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Resumo
Nos últimos anos, o sistema de saúde tem sofrido grandes mudanças. São vários os fatores
que contribuíram para tal, sendo os mais fulcrais o envelhecimento populacional em
Portugal associado ao aumento das multimorbilidades, tal como a carência no orçamento
para este sector.
Esta situação vem causando cada vez maior fluxo de pacientes, muito superior ao
que os hospitais conseguem suportar. Este aumento de procura de cuidados hospitalares,
assim como as várias carências que existem nos serviços de saúde. Nomeadamente, a nível
de equipamento técnico e de recursos humanos torna urgente a necessidade de capacitar
os hospitais para estes conseguirem superar estas dificuldades, e darem resposta à procura
atual e do futuro, melhorando a qualidade dos serviços prestados a todo o cidadão que
deles necessitem.
Estudou-se a flexibilidade necessária numa instituição hospitalar, com o intuito de se
perceber qual o impacto da Telemedicina, eHealth e mHealth nos centros de diagnóstico,
através da modelação e simulação do futuro Hospital Lisboa Oriental. Estes processos
constituem importantes ferramentas para os sistemas de suporte à decisão, e uma melho-
ria da gestão e do planeamento hospitalar.
Com a colaboração de profissionais de saúde qualificados com estas tecnologias espera-
se diminuir as filas de espera, produzindo centros de diagnóstico mais eficazes, eficientes,
produtivos, legítimos e equitativos.
Palavras-chave: Simulação, Centros de Diagnóstico, Telemedicina, eHealth, mHealth
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Abstract
In recent years, the health system has undergone major changes. There are several factors
that contributed to this, with the most critical being the population aging in Portugal
associated with the increase in multimorbidity, and the budget deficit for this sector.
This situation has caused an increasing patient flows, much more than hospitals can
handle. This increased demand for hospital care, as well as the various shortcomings in
health services, including technical equipment and human resources, is an urgent need
to make hospitals able to overcome these difficulties in order to respond to current and
future demand, improving the quality of services provided to all citizens who need them.
Flexibility was studied in the future Hospital Lisboa Oriental with the purpose of per-
ceiving the impact of Telemedicine, eHealth and mHealth in diagnostic centers, through
the modelling and simulation of patient flows in the Hospital of the Future: Managing
a Modern Diagnosis Center. These processes provide important support for decision
support systems and improve hospital management and planning.
The relationship of qualified healthcare experts with these technologies, is expected to
provide reduced queues, and to produce more effective, efficient, productive, legitimate
and equitable diagnosis centers.
Keywords: Simulation, Diagnosis Center, Telemedicine, eHealth, mHealth
xi
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Introdução
A necessidade de converter os hospitais sucessivamente mais produtivos, de modo a dar
resposta a todas as carências da sociedade é cada vez mais essencial. Tornando assim, a
planificação de novos hospitais progressivamente mais complexa, forçando a métodos
cada vez mais sofisticados que permitam uma melhor gestão e planeamento dos mesmos.
Através do desenvolvimento de modelos de simulação para um conjunto de tendências
importantes no Hospital identificando as áreas mais críticas para atuação próxima e
averiguando o papel da Electronic Health (eHealth) na organização dos serviços de saúde.
"Os hospitais querem reduzir os custos e melhorar os seus ativos financeiros, por um lado,
enquanto querem maximizar o nível de satisfação dos seus pacientes, por outro lado"[1].
A saúde é uma das áreas com maior e mais rápida evolução tecnológica [72]. Nesta
dissertação usou-se um dos métodos mais recorridos nos últimos tempos, a modelação,
para prever o comportamento de um sistema hospitalar e antecipar alguns cenários de
evolução no futuro Hospital Lisboa Oriental (HLO), neste caso modelando o fluxo de
pacientes para o centro de diagnóstico deste hospital do futuro.
Modelos analíticos tais como os planos de saúde estão profundamente interconectados
com planos de decisão, sem estas modelações institucionais, neste caso hospitais, não seria
possível criar planos para o futuro.
Avedis Donabedian, médico fundador do estudo da qualidade na pesquisa de saúde e
resultados médicos, sustenta o conceito de qualidade na saúde sobre os pilares da eficácia,
efetividade, eficiência, otimização, legitimidade e equidade [2].
1.1 Hospital Lisboa Oriental
Com este projeto pretende-se facilitar as tomadas de decisão perante a eventual criação
do novo centro de diagnóstico, como parte integrante, no HLO, além disso, é objetivo
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também entender qual a melhor forma de otimizar centros já estabelecidos, recorrendo
à simulação de diferentes cenários. Antecipa-se que esta simulação sirva de modelo para
ensaiar aquilo que será a flexibilidade imposta aos cuidados médicos.
Esta tese vai ter, portanto, como base o novo HLO, cuja abertura está prevista para
2023. Este novo hospital irá substituir (ou apoiar) os hospitais constituintes do Centro
Hospitalar Lisboa Central: Hospital Santo António dos Capuchos, Curry Cabral, Dona
Estefânia, Santa Marta, São José e a Maternidade Dr. Alfredo da Costa, com a adição dos
serviços de Medicina Nuclear (MN), Reumatologia, Radioncologia, e de Psiquiatria e terá
uma ligação revigorada à Universidade Nova de Lisboa [3].
1.2 Contextualização
Considerando que aquando da criação de novas instalações no presente as exigências
futuras, no longo prazo, serão certamente distintas, nomeadamente a futura procura dos
centros de diagnóstico deverá ser diferente da do presente, é fundamental preparar os
dados de forma a se poder estimar esta nova procura.
Vários motivos concedem-nos estes efeitos na mudança da procura, como a melhoria
das condições de vida, em especial o melhoramento contínuo dos cuidados de saúde,
conduzindo ao contínuo aumento da esperança média de vida, decréscimo da mortalidade
infantil, crescimento da migração, a queda na fertilidade e subsequente envelhecimento
da população. Associados a um avanço tecnológico, que é colaborador dos avanços no
âmbito da medicina.
Dado que a população mundial está em exponencial crescimento, “a UN projeta que
população mundial chegue aos oito ponto cinco biliões em 2030, impulsionado pelo cres-
cimento nos países em desenvolvimento” [4], é inevitável que mais pessoas irão necessitar
requerer a cuidados médicos, acrescentando a isto um aumento significativo no número
de indivíduos com idades superiores a sessenta e cinco anos, é claro o aumento de visitas
aos serviços de saúde [5].
1.2.1 Evolução Demográfica em Portugal
Atendendo a isto, apresenta-se uma possível evolução demográfica portuguesa entre os
anos 2010 e 2050, anos de interesse para este estudo.
Na figura 1.1 é possível ver-se a evolução da pirâmide etária da população residente
em Portugal. Este gráfico apresenta em contraste com os dados mundiais que "a popu-
lação residente em Portugal tenderá a diminuir até 2060, em qualquer dos cenários de
projeção.... a população diminui de 10,5 milhões de pessoas, em 2012, para 8,6 milhões de
pessoas, em 2060. Para além do declínio populacional esperam-se alterações da estrutura
etária da população, resultando num continuado e forte envelhecimento demográfico.
Assim, entre 2012 e 2060, o índice de envelhecimento aumenta de 131 para 307 idosos
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por cada 100 jovens... Nesse mesmo período e cenário, o índice de sustentabilidade po-
tencial passa de 340 para 149 pessoas em idade ativa por cada 100 idosos"[6]. Com isto,
consegue-se prever uma grande mudança na procura de cuidados médicos, pois a pirâ-
mide etária deixará de se assemelhar a uma pirâmide e terá uma aparência mais de barra,
demonstrando o aumento da população mais idosa.
Figura 1.1: Pirâmides etárias da população residente em Portugal, com dados retirados
site www.populationpyramid.net/pt para os anos de 2010, 2023 e 2050
O envelhecimento da população comporta o consequente aumento de pacientes, um
aumento nas listas de espera para consultas, exames e cirurgias. Conteúdo a ser verificado
nesta dissertação.
Reforçando com outros dados recolhidos, a partir do relatório “Projeções 2030 e o
Futuro” da Fundação Francisco Manuel dos Santos é possível conjeturar-se com mais
pormenor a evolução demográfica em Portugal.
Na imagem 1.2 é possível comprovar-se novamente que a população da última faixa
etária está a aumentar, como referido anteriormente, comprovando os resultados obtidos.
Também se pode compreender pelo gráfico que a população está a diminuir em Portugal.
1.2.2 Evolução Demográfica de Lisboa correspondente ao CHLC
“Atualmente, a área de influência direta do CHLC é composta por 13 das 24 freguesias
do Concelho de Lisboa e por 3 das 10 freguesias do Concelho de Loures, tendo algumas
especialidades uma área de influência mais alargada” [8]. Os dados retirados para os
valores do CHLC foram retirados dos “Relatórios e Contas” de vários anos, comprovando-
se, assim a fidedignidade dos dados. “Relatórios e Contas” ,como o próprio nome indica,
são documentos disponibilizados pelos centros hospitalares, de forma ao público ter
acesso a dados não confidenciais dos mesmos.
Devido à falta de informações sobre ano de 2010 para o CHLC considerou-se a percen-
tagem do ano 2011 como a do ano de 2010, dado que a variação entre o ano de 2001 e de
2010 nunca passou dos 0,8%, por isso utilizou-se as mesmas percentagens de 2011, exceto
para a população de sessenta e cinco mais, uma vez que a variação dessa entre os mesmos
10 anos foi de 4,31%. Visto que é possível ter acesso aos dados da população residente
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Figura 1.2: Gráfico da evolução demográfica da população portuguesa por faixa etária,
gráfico adaptado[7].
(a) Por faixa etária (b) Total
Figura 1.3: Gráficos da evolução demográfica da população de Lisboa [7]
em Lisboa em 2010. Assim obteve-se para a população do CHLC para 2010, em seguida
utilizou-se os dados da Fundação Francisco Manuel dos Santos, viu-se que percentagem
da população total do país pertencia a Lisboa para os anos de 2010,2020,2030,2040,2050
por faixa etária. Concluiu-se que da faixa etária 0-14, 28% da população portuguesa é
residente em Lisboa, enquanto que para a faixa 15-64 é 27% e para 65+ é de apenas
25%, calculou-se através dos dados do relatório “Projeções 2030 e o Futuro” a população
residente em Lisboa até o ano de 2050, representada na figura 1.3.
Em seguida, pelo “Relatório e Contas 2016” é possível ter-se acesso não só à população
residente em 2001, 2011 e 2015 nos Concelhos de Lisboa e Loures, das freguesias da área
de influência, tal como tem-se acesso à área de cobertura populacional de 1ºlinha. No
entanto, é também possível ler-se que a área de influência do CHLC a nível regional e
nacional pode chegar a cobrir 1.8 milhões de habitantes [9], mas para efeitos de interesse
desta tese só foram considerados dados de valor os números aproximados da população
residente nas 13 freguesias de Agrupamento de Centros de Saúde de (ACES) Lisboa
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Central e nas 3 freguesias de ACES Loures e Odivelas.
Pode-se então extrapolar que 48% da população de Lisboa poderá ser utilizadora do
CHLC, adquirindo-se assim os utentes do CHLC. Visto ter-se o número de utentes do
CHLC para 2015, conseguiu-se retirar qual a percentagem de cada faixa etária obtendo-se
assim a figura 1.4. Se se fizer para toda a população do CHLC é possível ver pelo mesmo
gráfico, que estes valores estão a descer muito, acrescentando ao facto da população lis-
boeta estar a diminuir tem-se que apesar de ser um dos centros hospitalares com mais
importância a nível nacional, o CHLC tem sofrido nestes últimos anos muita degradação,
quer por parte dos seus edifícios muito antigos quer pela falta de fundos recebidos.
Figura 1.4: Gráfico da evolução da população do CHLC prevista, adaptado [7][8]
Após a análise dos gráficos conclui-se que a evolução demográfica da região de inci-
dência do HLO terá um desenvolvimento equivalente ao previsto a nível nacional, estes
resultados devem-se ao facto de se utilizar percentagens de valores pré-concebidos para a
população geral de Portugal e só depois se obter os valores para os utentes do CHLC, que
serão a maioria dos utentes do HLO, por motivos de simplificação consideram-se todos.
Todos estes dados vão de encontro ao esperado para a região de Lisboa, onde se
espera que haja um aumento nas condições de vida que conduz à causa/efeito já descritos
anteriormente.
1.3 Objetivos
O objetivo principal desta tese foi investigar através da modelação e simulação o com-
portamento de um centro de diagnósticos, a partir da diferença no fluxo de pacientes
num futuro hospital, alicerçado no futuro HLO para se poder ter dados mais concretos.
Pretendeu-se testar e validar a flexibilidade e produtividade deste centro de diagnóstico,
a partir da criação de três cenários possíveis. Em especial atenção, de que maneira a
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mudança na procura pode influenciar o centro de diagnóstico e o seu desempenho. A
evolução vai ser diferente e é muito importante que os serviços se adaptem à procura
dinâmica, em relação à tendência da população, e por isso é fundamental saber o que vai
acontecer com a lista de espera para diagnóstico. Com isto pretendeu-se também perceber
qual o impacto da aplicação da eHealth, entre outras variáveis.
1.4 Estrutura da Dissertação
Esta tese contempla um primeiro capítulo onde é feita uma introdução ao HLO e a con-
textualização do tema em estudo, bem como são traçados os objetivos a alcançar com este
trabalho de investigação. No segundo capítulo aborda-se o Estado da Arte, tratando-se
de uma parte mais teórica abrangendo de uma forma geral os procedimentos de simu-
lação bem como os motivos para escolha do FlexSim, software de simulação de eventos
discretos (SED) e a atual situação de centros de diagnóstico. No terceiro capítulo continua
esta abordagem teórica e esclarecem-se alguns conceitos principais. No quarto capítulo
expõe-se os problemas para a eficiência dos centros de diagnóstico do CHLC. O desen-
volvimento do modelo, onde as metodologias genéricas de investigação subjacente a este
trabalho serão descritas e os seus resultados obtidos com a abordagem proposta, são apre-
sentados nos capítulos cinco e seis, respetivamente, tal como a respetiva discussão destes.
Por último, apresenta-se as conclusões finais e as perspetivas futuras no capítulo sete.
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Estado Da Arte
2.1 Simulação
“A simulação é uma técnica - não uma tecnologia - para substituir ou amplificar experiên-
cias reais com experiências guiadas que evocam ou reproduzem aspetos substanciais do
mundo real de uma maneira totalmente interativa” [10].
A simulação na saúde permite a replicação da realidade possibilitando a exploração de
possíveis mudanças, experimentando situações que de outra forma não seriam possíveis.
Isso pode ser feito sem altos investimentos no desenvolvimento de sistemas, treinos ou
compra de equipamentos. É frequentemente usada na análise de sistemas de tempos de
espera que são prevalentes em sistemas operacionais, este tipo de sistemas envolve a
interação de determinados sistemas físicos e sistemas de atividade humana.
Esta pode ser organizada em algumas direções principais, formadas em torno de
diferentes temas ou sub-temas. Cada direção pode ter seus próprios gradientes ou sub-
direções também. Expõe-se uma classificação mais geral da simulação nos cuidados de
saúde:
• Simulação Clínica: é principalmente utilizada para estudar, analisar e replicar o
comportamento de determinadas doenças, incluindo processos biológicos no corpo
humano;
• Simulação Operacional: é usada sobretudo para capturar, analisar e estudar as ope-
rações de saúde, prestação de serviços, agendamento, procedimentos de negócios
de assistência médica e fluxo de pacientes;
• Simulação de Gestão: é usada maioritariamente como uma ferramenta para pro-
pósitos gerenciais, tomada de decisão, implementação de políticas e planeamento
estratégico;
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• Simulação Educacional: A simulação é usada para fins educativos e de preparação,
em que são extensivamente usados ambientes virtuais e objetos virtuais e físicos
para aumentar e enriquecer a experiência de simulação [11].
Um hospital é uma rede que combina sistemas "simples"de filas de espera, todos
estes sistemas de espera têm algo em comum, dependência com outros componentes,
apresentam variabilidade e são sistemas dinâmicos. O mesmo acontece com os centros
de diagnóstico, porque são sistemas que envolvem alta complexidade, devido ao grande
número de variáveis associadas aos processos a realizar.
As abordagens analíticas dos estudos incluem métodos de teoria das filas de espera
e programação matemática. Uma vantagem da simulação de modelação sobre as abor-
dagens analíticas é a capacidade de modelar sistemas complexos de filas ambulatórias
e representar variáveis ambientais, como atributos de servidor ou de paciente. Estudos
conduzem experiências de simulação para avaliar o desempenho de estudos analíticos
alternativos e / ou entender a relação entre vários fatores ambientais e várias medidas
de desempenho. Além disso, vários pacotes genéricos de modelação de simulação são
desenvolvidos para facilitar a gestão e administração de serviços de saúde a avaliarem a
eficácia de estudos analíticos alternativos para sua instituição [12].
A grande maioria dos centros de diagnóstico do Serviço Nacional de Saúde (SNS)
têm longas listas de espera para a realização dos exames pedidos. Por tal motivo não
conseguem dar resposta atempadamente aos pedidos, podendo nalgumas situações com-
prometer a evolução da doença no seu diagnóstico ou tratamento [73]. Potencialmente
conduzindo a consequências clínicas adversas, ou consequências menos graves como o
desagrado do paciente e perda de credibilidade para o estabelecimento [13].
Ferramentas de modelação e técnicas de simulação são usadas na otimização de depar-
tamentos de diagnóstico por imagem médica. Documentam-se várias histórias de sucesso
demonstrando os benefícios desta abordagem. Tanto no atendimento prestado como nos
ambientes de pagamento por serviço, incluindo níveis mais altos de continuidade de
atendimento, menos capacidade desperdiçada para a prática e consequente aumento da
satisfação de pacientes, funcionários e médicos.
Os tempos de espera dos pacientes para atendimento e o congestionamento da sala
de espera são dois dos poucos elementos de qualidade tangíveis [12]. Pesquisas indicam
que o tempo excessivo de espera é muitas vezes a principal razão para a insatisfação dos
pacientes em serviços ambulatoriais [14] e associa-se tempos de espera à competência
clínica.
À medida que o tempo de permanência do paciente nas listas de espera aumenta, os
gestores analisam estratégias para controlar o problema. Uma das soluções encontradas
para o SNS, foi o acordo feito entre hospitais privados para diminuir a carga de trabalho
no setor público. No entanto, o crescimento do setor privado não está a acompanhar a
solicitação de atendimento [15].
Para esta simulação o modelo proposto é baseado na alocação dinâmica de recursos,
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tendo-se em consideração a natureza estocástica dos tempos de processamento das tarefas.
Constatou-se na revisão da literatura, artigos que apoiam as afirmações defendidas nesta
dissertação “modelos de otimização, que são normalmente usados em modelação prescri-
tiva, podem ser utilizados com grande eficácia na modelação descritiva. Em particular,
mostrou-se como as técnicas de otimização podem ser usadas para avaliar decisões de
programação, políticas de aquisição e dificuldade de exame de ressonância magnética”
[16].
O fluxo de pacientes num centro de diagnóstico é muito flexível, porque o número
de utentes com necessidades de exames diferentes varia diariamente. Sendo assim, os
principais desafios são: gestão do plano de horário, estratégias de gerência e política de
stocks.
Todas as simulações têm de passar por fases onde se faz a verificação (debug), ou seja,
verifica-se a relação entre o modelo conceptual e o modelo computacional, consiste em
assegurar que o modelo computacional funcione conforme se pretende, retira-se os pro-
blemas (bugs) do programa, e uma fase de validação, muito mais complexa e sofisticada do
que a verificação, validar um modelo implica colocá-lo em prática e aumentar a confiança
com que este representa a realidade [50].
2.1.1 Definições e Simulação com FlexSim
Efetuou-se um estudo sobre a ferramenta FlexSim Healthcare (FlexSim HC), que incidiu
principalmente na análise das simulações da própria biblioteca e nos recursos disponibili-
zados na página web, nomeadamente guias de programação, dicionário e vários tutoriais.
Durante este estudo, desenvolveram-se várias simulações com o objetivo de explorar as
várias funcionalidades disponíveis na ferramenta. O modelo baseia-se em SED para a
simulação de um centro de diagnóstico.
O FlexSim HC é um software de modelação em três dimensões (3D) que facilita a
análise e otimização dos processos centrados no paciente envolvido dos serviços de saúde.
É um software vantajoso, ativo e de fácil utilização desenhado especificamente para as
dificuldades únicas enfrentadas num serviço médico. Este software permite analisar as
consequências das componentes do paciente e avaliar o impacto que este teve no sistema
delineado. Encontram-se soluções práticas e precisas, que permitem uma coordenação
mais eficiente sem o risco de experiências reais e sem sacrificar a capacidade de os inter-
venientes assistem os pacientes [17].
A SED tem sido amplamente utilizada na literatura na área da saúde encaminhando
benefícios como redução dos riscos, redução de custos e aumenta a satisfação do utente,
pois permite melhorar a compreensão da relação entre causa e efeito, compreensão do
sistema, facilita a colocação de recursos [74].
Dado a rede complexa que é um serviço hospitalar, neste caso um centro de diagnós-
tico a principal utilização de simulação é em processos sujeitos a variabilidade e que são
interligados.
9
CAPÍTULO 2. ESTADO DA ARTE
2.1.2 Vantagens e Limitações da Simulação com FlexSim
A modelação baseada em eventos discretos tem-se mostrado como ferramenta fulcral
para analisar e simular fenómenos socioeconómicos [5]. Esta modelação permite um fácil
e rápido desenvolvimento de protótipos e provas de conceito, através da simulação de
diferentes cenários.
Surgem então várias vantagens ao utilizar a simulação como um modelo de apoio à
tomada de decisão:
• Ter a capacidade de comprimir e/ou expandir o tempo, em poucos minutos pode-se
simular meses ou anos;
• Ter a capacidade de controlar variáveis, nos modelos de simulação é possível definir
variáveis, podendo ser estas fixas ou de controlo;
• Poucos erros de medição, dado que as variáveis que atuam com a simulação são
definidas pelo programador, logo não há erros devido a origens externas ou incon-
troláveis;
• Capacidade de parar a simulação a qualquer altura e rever o que está a acontecer;
• Capacidade de reinserir/recomeçar um certo “estado de sistema”, isto é, se no fi-
nal de uma simulação, a análise dos resultados mostrar uma situação causada por
valores que não foram recolhidos, é possível repetir a simulação sob as mesmas
condições iniciais, nada é alterado;
• Simples a replicar uma situação definida;
• O simulador consegue escolher o nível de pormenor, pode-se, por exemplo, simular
um serviço de saúde completo ou apenas uma unidade de um Hospital [18].. . .
Neste software para se criar o modelo gera-se uma lista de atividades e processos
designados para cada tipo de paciente, intitulada Patient Track. Esta imita a reação natural
dos recursos humanos (médicos, enfermeiros, técnicos e rececionistas) que se aproximam
do paciente para prestar serviços e orientá-los para o próximo passo apropriado durante
o seu processo de atendimento prescrito. Relembra-se, uma vez mais, que o FlexSim HC
é centrado no paciente, portanto são essencialmente definidas as suas ações.
Apesar de num centro diagnóstico se efetuarem muitos mais exames, como está des-
crito no subcapítulo Encargos dos Centros de Diagnóstico, foram apenas escolhidos estes
exames não só pela sua importância, como também porque o FlexSim HC apresenta um
limite de objetos. Neste caso de 100 objetos, porque foi concedida uma licença de estu-
dante. Ou seja, partes do estudo ficaram limitadas, nomeadamente não houve separação
de médicos por especialidade nem técnicos, e houve a necessidade de comprometer alguns
aparelhos (items de processamento, de filas, equipamento, etc).
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Visto que, num centro de diagnóstico se tem tipos de exames muito diferentes a
realizar, e que cada um deles tem o seu tempo pré-definido, mas que nem sempre é
cumprido devido a problemas do aparelho ou atrasos por parte quer do doente quer
do pessoal técnico responsável por este. O que torna a definição dos tempos um dos
problemas na simulação desta unidade. Ou seja, pode definir-se distintos tempos neste
simulador, como por exemplo, no vestiário nem toda a população demora o mesmo tempo,
poder-se-ia ter optado por escolher uma distribuição estatística normal (com média 5 e
um desvio padrão de 1, ou algo semelhante), mas optou-se por um valor discreto de 5
minutos. Noutro caso, como o tempo que demora desde a sala de espera até ir para a sala
de vestir, poder-se-ia ter escolhido qualquer outro tipo de distribuição, mas escolheu-se
um tempo certo de 2 minutos. No entanto, o programa permite a seleção de muitas outras
distribuições e até mesmo de um tempo certo, baseado na posição do utente, ou então
baseado em condições ou mesmo múltiplos casos e percentagens.
Desta forma, é possível ter uma boa simulação da realidade, pois pode-se usar vários
tipos de tempos. Mesmo assim, isto não quer dizer que se siga a realidade, mas é uma boa
aproximação da mesma.
A mesma lógica se aplica à duração dos exames, e dos tempos a chegar aos mesmos,
e do staff necessário à realização deste. Por isso, ao longo do estudo foi-se alterando os
tempos, dependendo do cenário e daquilo que se queria conjeturar.
No entanto, algo que não foi simulado em nenhum destes cenários o caso de um dos
aparelhos não funcionar e precisar de tempo de reparação. Algo que é bastante recorrente
no dia-a-dia destes centros, mas para simplificação desta simulação estas situações não
foram contabilizadas.
É muito importante estar ciente de que o FlexSim HC não fornece cenários de procura,
mas sim cenários simulados de oferta.
2.1.3 Aplicações para Centros de Diagnóstico
Foi escolhido este software acima de tudo por se poder alterar a procura (tempo de che-
gada entre pacientes, que é o inverso da taxa de chegada, que neste estudo se seguiu pelo
número de pacientes a quem tem de ser dada resposta) sem alterar o normal funciona-
mento do programa. E devido a muitas das outras vantagens já descritas no subcapítulo
Vantagens e Limitações da Simulação com FlexSim.
Permite analisar todos os constituintes para os resultados dos pacientes e avaliar o
impacto que estes têm no nosso sistema de saúde. É personalizado, oferece suporte, possui
gráficos e tabelas totalmente personalizáveis para fornecer dados precisos nos resultados
de uma simulação, permite o rastreamento de muitos pontos de dados, incluindo tempos
de espera do paciente, recursos disponíveis, recursos humanos (RH) e muito mais. Este
concede mudanças rápidas em vários conjuntos de variáveis e os resultados de vários
cenários sem interromper os valores anteriores.
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Aliado a isto, este programa tinha todos os instrumentos fundamentais à simulação
deste centro diagnóstico, com a superioridade de ser de fácil compreensão, uso e gratuito.
2.2 Centros de Diagnóstico
Um Centro de Diagnóstico é uma unidade hospitalar responsável por auxiliar o diagnos-
tico e a terapêutica, por isso se dá o nome de Meios Complementares e Diagnóstico e
Terapêutica (MCDT). Quer-se com isto dizer, que é o local onde são efetuados os testes
médicos necessários para se confirmar ou verificar o estado dos doentes. Um teste médico
é um procedimento realizado para se detetar. diagnosticar e/ou monitorizar doença, o
seu progresso, suscetibilidade e assim determinar o melhor tratamento.
No CHLC, os MCDT são compostos pelos serviços de Anatomia Patológica, Angiologia
e Cirurgia Vascular, Cardiologia, Cardiologia Pediátrica, Dermatologia, Gastrenterologia,
Ginecologia, Medicina Física e de Reabilitação, Neurociências, Neuropediatria, Obstetrí-
cia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Patologia Clínica, Pneumologia, Radiologia, e por
fim, Urologia. Sendo que o novo hospital de Lisboa irá contar com os serviços de MN,
Radioncologia e Reumatologia [19].
Esta dissertação ir-se-á debruçar mais sobre a imagem médica, do que nos restantes
testes médicos. A imagem médica é a representação de uma pessoa ou objeto, na realidade,
é uma representação a várias dimensões [20], o plano da imagem pode ser bidimensional,
se a imagem for codificada em graus de cinzento, a intensidade pode ser vista como uma
dimensão adicional, tornando-a num imagem tridimensional, se for codificada em cor,
haverá mais uma dimensão, a frequência, formando-se uma imagem 4D (x,y, intensidade,
frequência).
A imagem digital, cuja informação nela contida pode ser descrita numericamente,
de forma discreta, enquanto numa imagem analógica a informação varia continuamente.
Estas imagens são as tratadas nos equipamentos de imagiologia, presentes num centro
diagnóstico, uma radiografia convencional (raio-X (RX)), é uma imagem analógica, en-
quanto que a ecografia, as TC e as imagens de RM provêm de imagens digitais [21] [22].
Com isto pode-se compreender que o avanço destas tecnologias implica conhecimen-
tos tanto de matemática como de física. É preciso ter conhecimentos sobre funções expo-
nenciais, funções trigonométricas, vetores e matrizes, convolução, número imaginários
e Transformadas de Fourier. Bem como campos magnéticos, eletromagnetismo e eletri-
cidade, radiação eletromagnética, suscetibilidade magnética e física atómica e nuclear,
só para entender minimamente o processo. Contando este desde o momento em que o
doente entra no equipamento, lhe é tirada a imagem, e depois os processos pelos quais
esta passa até chegar aos computadores na forma em que o especialista a consiga avaliar
[23].
Nos centros de diagnóstico são solicitadas várias profissões, como: médicos; enfer-
meiros; técnicos de MN, farmácia, radiologia, dosimetria; físicos ou engenheiros físicos;
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engenheiros biomédicos, informáticos; gestores de doentes; assistentes operacionais; entre
outras com papeis menos visíveis.
Assim, é possível compreender a importância e dimensão destas unidades. E por
isso, o interesse em estudá-las e tentar geri-las de forma a serem o mais eficaz, eficiente,
produtivas, legitimas e o mais imparciais possível.
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Conceitos Fundamentais
3.1 Telemedicina
A Telemedicina cresceu e expandiu-se ao longo dos anos devido ao desenvolvimento
das tecnologias de telecomunicação. O estudo realizado pela Fundação Calouste Gulben-
kian para compreender a capacidade da Telemedicina em Portugal apresenta que com
esta evolução surgem mais conceitos taxonómicos a partir da Telemedicina, em função
da natureza do ato clínico: Teleconsulta, Telecirurgia, Telediagnóstico, Tele-emergência,
Teleformação ou Telemonitorização. Este projeto divulga que até ao ano de 2007 as ati-
vidades de Telemedicina mais empregues eram o Telediagnóstico pela especialidade de
Imagiologia e a Neurorradiologia, e a Teleconsulta pela especialidade de Dermatologia e
Cardiologia [24].
Conclusões do inquérito desenvolvido pelo Instituto Nacional de Estatística (INE)
sobre a Utilização das Tecnologias de Informação e da Comunicação (TIC) nos Hospitais
demonstram que se mantém a tendência de aumento da informatização das atividades
médicas, destacando-se a subida registada na extensão de “hospitais com processos clí-
nicos eletrónicos: 83% em 2014 face a 42% em 2004. Em 2014, o acesso à internet nos
hospitais é universal, 97% com acesso em banda larga. A disponibilização de pontos de
acesso à internet (hotspots) aos utentes é assegurada por 45% dos hospitais, enquanto
35% disponibilizam computador com acesso à internet aos doentes internados. A grande
maioria dos hospitais, 93%, referem estar presentes na internet, principalmente através
de website próprio (87% daqueles com presença na internet) e/ou da presença no web-
site integrado no site do Ministério da Saúde (19%). A percentagem de hospitais com
marcação de consultas médicas online aumentou mais de 20 p.p. nos últimos anos (8%
em 2010 e 30% em 2014)”. Este inquérito também refere que a percentagem de imple-
mentação da telemedicina é muito diferente em hospitais oficiais, que apresentam 51%,
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enquanto hospitais privados apresentam apenas 15% [25]. De notar que o INE define a
Telemedicina como “Utilização da informática e das telecomunicações aplicadas às três
tarefas tradicionalmente executadas por médicos e outros profissionais de saúde como
a assistência clínica, o ensino e a investigação biomédica e a prestação de cuidados de
saúde quando os intervenientes se encontram física ou temporalmente afastados”.
Define-se, agora, Sistemas de Informação (SI) em saúde, percebe-se, nesta definição,
não só uma ferramenta para as autoridades e profissionais de saúde, bem como, sistemas
de saúde personalizados para os usuários, tais como, o registo eletrónico dos utentes, a
Telemedicina, e todo um conjunto de instrumentos de base tecnológica desenhadas para
a prevenção, diagnóstico, tratamento, monitorização e gestão da saúde do utente. São
sistemas formais e tecnológicos empregues, ou a aproveitar, em contexto organizacional
na área da saúde, “para fins de prestação de cuidados de saúde ou para fins administrati-
vos ou de gestão, tanto em hospitais, públicos e privados, como em clínicas, consultórios,
farmácias, prestadores de serviços relacionados com exames auxiliares de diagnóstico, ser-
viços de enfermagem e de terapias de apoio aos tratamentos, entre outros não descritos”
[26].
É imperativo ter uma boa capacidade de orientar e estruturar projetos de forma a
satisfazer determinas carências e suprimir a falta de médicos para se alcançar bons resul-
tados com a Telemedicina [27]. "A avaliação da utilização das Tecnologias de Informação
(TI) e SI nos hospitais é, assim, importante porque possibilita não só efetuar uma reflexão
sobre a situação atual no que respeita ao aproveitamento das potencialidades das TI/SI,
como também permite a realização de benchmarkings e, por conseguinte, um melhor pla-
neamento da adoção deste tipo de sistemas"[28].Benchmarktings é o processo de procurar
as melhores práticas numa determinada indústria e que conduzem a um desempenho
superior.
Transversalmente à análise aos custos e benefícios os SI de saúde podem melhorar a
qualidade e gestão, contribuindo para a redução do erro humano. A avaliação deve ter
um objetivo específico e adotar uma abordagem que garanta a qualidade da informação,
a efetividade, os efeitos e impactos.
A Telemedicina potencializa o desenvolvimento dos serviços, a partir da implementa-
ção avançada de tecnologias, procurando um consenso entre dinamizadores e obstáculos,
para a utilização ótima de novas tecnologias de comunicação e gestão, tal como as suas
implicações para a educação de profissionais de saúde, gestão de serviços, formulação de
políticas e investigação [76].
A internet, e as tecnologias associadas a esta, proporcionaram à Telemedicina uma
nova oferta de serviços e informação relacionadas com a saúde, e assim surgiram novos
conceitos como o eHealth e, associando a dispositivos, o Mobile Health (mHealth).
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3.2 eHealth e mHealth
A Organização Mundial da Saúde (OMS) define eHealth como o uso das Tecnologias de
Informação e Comunicação (TIC), e é reconhecida como uma das áreas da saúde que está
em mais veloz crescimento. Dada a sua importância a OMS fundou o Observatório Global
para a eHealth, de forma a todos os estados membros poderem planear de maneira mais
correta os serviços de eHealth no seu país, e conseguindo-se, assim, obter dados sobre a
evolução e o impacto da mesma.
Um dos principais objetivos destes programas é facilitar a integração da eHealth nos
sistemas e serviços de saúde, incluindo a implantação de infraestruturas com suporte
para Telemedicina, em países onde a cobertura médica é inadequada, quer na formação de
profissionais de saúde quer nas suas capacidades, a fim de melhorar o acesso, a qualidade
e a segurança nos cuidados médicos [29].
Em semelhança à eHealth a OMS define a mHealth como computação móvel, sensor
médico e TIC para serviços de saúde [30]. Os fatores que apoiam ou dificultam a im-
plementação de soluções mHealth incluem os seguintes: ambiente institucional, como
cultura, políticas e disponibilidade para mudar; a disponibilidade de um plano de negó-
cios abrangente; fatores pessoais dos diferentes utentes, incluindo o valor dado à mHealth;
e fatores relacionados à solução em si, por exemplo, facilidade do uso pelos diferentes
tipos de usuários finais [31], e acima de tudo a falta de segurança que ainda se pode sentir
no uso destas tecnologias.
As despesas na saúde a nível global ultrapassam os cinco triliões de US dólares, com
a maioria dos países desenvolvidos a gastar bastante mais do que 10% do seu Produto
Interno Bruto (PIB), no caso de Portugal em 2014 o gasto era de 9,5% do PIB[11][32],
tornando, por isso, a temática da eficiência na saúde uma discussão urgente. “Em Portugal,
o Plano Nacional de Saúde reforça o objetivo do Ministério da Saúde em promover a
introdução de novas tecnologias, com particular destaque para o setor do medicamento e
dos dispositivos médicos e terapêuticos” [33].
O efeito da implementação das TIC pode ser estudado a três níveis: micro (gestão clí-
nica: utilizador e profissionais de saúde), meso (gestão de Unidades de saúde: Instituição
de saúde) e a macro (políticas de saúde: governamental) [34]. Os sistemas de saúde são
enfrentados com muitos desafios, tal como a falta de pessoal qualificado, o aumento dos
custos a todos as horizontalidades da saúde, a dinâmica das populações, e o aumento do
número de utentes com doenças, particularmente não contagiosas. Os usos destas TIC
podem reduzir os gastos na saúde pelo aumento da eficiência dos sistemas de saúde, e
promovendo a prevenção através da divulgação dos comportamentos a adotar. Também
tem o potencial de promover o atendimento clínico e os serviços de saúde, facilitando a
prática dos profissionais de saúde e tentando reduzir as disparidades de saúde, aplicando
novas abordagens à saúde de populações isoladas [35] [30].
A eHealth pode ser empregue em três áreas:
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• Diagnóstico- o resultado do exame é enviado do equipamento de diagnóstico para
um computador acedido por um profissional de saúde (técnico e/ou enfermeiro
e/ou médico) que, por sua vez pode proceder à sua leitura e alteração na medida
do necessário, passando a enviar para o médico para que este proceda à leitura do
resultado do exame e faça o correspondente diagnóstico;
• Monitorização – a partir de dispositivos capazes de medir diferentes parâmetros,
como batimentos cardíacos, tensão arterial, nível de glicémia, entre outros, é pos-
sível monitorizar o paciente mesmo que à distância. Estes dispositivos são, ainda
capazes de, caso algum valor se encontre fora de os parâmetros normais gerar um
alerta, tanto ao paciente como ao profissional de saúde. Estes valores são depois
enviados para o computador, tablet ou telemóvel do profissional de saúde e este
pode proceder à sua avaliação;
• Consulta– é possível realizar uma consulta à distância, através de dispositivos digi-
tais, como o computador, tablet ou telemóvel, desta forma o paciente não necessita
de se deslocar à unidade de saúde para efetuar a consulta.
A utilização da eHealth e da mHealth apresenta muitos aspetos positivos, não só con-
siderando o paciente, como também os RH e a própria instituição, e conseguinte fun-
cionamento dos serviços de saúde. Os benefícios do uso da eHealth e da mHealth para
os serviços de saúde iram sentir-se ao nível do funcionamento das unidades de saúde,
quer com o aumento da qualidade de atendimento aos utentes, da redução de custo e
melhor desempenho dos profissionais de saúde. Seguindo a literatura estes benefícios na
performance podem ser vistos ao nível da:
• Disponibilidade – aumenta a produtividade do pessoal devido a estes conseguirem
economizar o seu tempo, através do mais rápido acesso à informação e da redução no
uso de papel, isto traduz-se em maior disponibilidade e capacidade de providenciar
mais serviços a mais utentes, mesmo que o número de profissionais permaneça
constante.
• Acessibilidade –é possível que os intervenientes e os pacientes comuniquem à dis-
tância, concedendo ao profissional de saúde a possibilidade de monitorizar o paci-
ente e também diagnosticar através de dispositivos móveis. A era digital permite
que os especialistas possam comunicar com colegas e/ou diretamente com pacientes
independentemente da distância.
• Aceitabilidade – a saúde digital permite uma comunicação mais simples com o
paciente, mais direta e personalizada à necessidade de cada um, potencia-se, assim,
a aceitabilidade dos utilizadores. No entanto, pode ser preciso adotar estratégias
para os pacientes mais idosos.
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• Qualidade– a eHealth e mHealth providenciam o rápido acesso a informação válida,
como segundas opiniões e diretrizes, tudo isto contribui para a formulação de um
diagnóstico correto [36].
Smartphones e aplicações móveis (apps) revolucionaram as cadeias de valores da indús-
tria das telecomunicações e por consequência a de outras indústrias igualmente [37]. Com
a revolução da indústria das apps abriu-se um novo caminho de soluções para a enorme
variedade nas carências do quotidiano, as necessidades de cuidados de saúde podem ser
resolvidas através de apps que cubram duas áreas principais: mudar atitudes de consumo
ou comportamento em áreas relacionadas com a saúde. Nomeadamente apps simples
que incentivem o exercício físico e uma alimentação saudável, ou até mesmo apps que
desempenhem um papel efetivo na gestão terapêutica de doenças crónicas, monitorização
de sinais vitais e adesão ao regime terapêutico [38].
Dispositivo móvel é qualquer aparelho desenhado com o intuito de ser portátil, e
por este motivo costumam ser compactos e leves. A aderência a estes pelos profissionais
no local de prestação de cuidados de saúde é justificada pela necessidade de melhores
recursos de comunicação e informação, tanto a nível da capacidade de comunicação como
a nível do acesso aos sistemas de informação locais [39].
Atualmente todos os smartphones têm diversas funcionalidades como Global Positi-
oning System (GPS), câmaras fotográficas razoáveis, e ainda a possibilidade de instalar
qualquer tipo de apps, o que permitiu que muitas instituições adotassem a politica de
cada um levar o seu próprio dispositivo, Bring Your Own Device (BYOD), este termo en-
trou em voga graças à Intel [40], qualquer tipo de dispositivo, smartphones, tablets e/ou
computadores. Isto forçou a que as empresas repensassem as suas maneiras de adquirir e
gerir novo equipamento tecnológico. Visto que por um lado queriam os benefícios da fle-
xibilidade, conveniência e mesmo o aumento da produtividade e satisfação, e mobilidade,
por outro, arriscaram a segurança [41].
Mesmo na área da saúde, a adoção de smartphones é um sucesso, com grande parte da
população, especialmente jovem, a aderir a diversas práticas, possibilitando à entidade
competente estar ao corrente do estado de saúde do paciente [42].
Behavioral Intervention Technologies (BITs) são entretenimentos disponíveis em apps
e/ou em plataformas web pretendem cooperar para a modificação de comportamentos
relacionados com a saúde, saúde mental e do bem-estar, por parte de utentes ou consumi-
dores.
Os mecanismos Point-of-Care (PoC) são pouco ou nada invasivos e viabilizam diag-
nosticar uma indefinida situação em pouco tempo, sem necessidade de se recorrer a um
laboratório, ou mesmo a um profissional de saúde. Estes destacam o seu papel para a auto-
nomia e autocontrolo do paciente, mas continuam a acreditar mais nos testes laboratoriais
[43], não negando, por enquanto, que estes servem de ajuda.
Quanto aos dipositivos PoC existem cinco conjuntos:
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1. Dispositivos acoplados aos smartphones, servem para capturar a informação biomé-
dica
2. Software incorporado, aplicações que utilizam as funcionalidades intrínsecas dos
dispositivos para diagnosticar
3. Dispositivos conectados, aplicações que se conectam a um dispositivo externo para
capturar informação sobre o paciente
4. Sensores In vivo, sensores subcutâneos ou ingeridos que comunicam ao dispositivo
móvel
5. Sensor dermatológico – wearables – utilizados pelo paciente para capturar a infor-
mação, podem ser usados em roupas, relógios ou pulseiras [44], tem capacidade
sensorial e de exploração tal como bio feedback e acompanhamento de funções
fisiológicas.
Métodos para avaliar as performances do mHealth foram proposto e estão a ser segui-
dos como Continuos Evalution of Evolving of Behavioral Intervention Tecnologies (CEEBIT),
triagem das intervenções de um sistema instalado, eliminando aquelas que apresentam
resultados estatísticos inferiores, comparativamente a outras, o Continuous Evalution of
Evolving Intervention (CCEI), estabelecem-se critérios para manter a versão mais eficaz
das versões implementadas. Contabilizando a contrapartida em avaliar as intervenções
de mHealth a partir de métodos mais tradicionais, as tecnologias móveis combinadas com
métodos estatísticos oferecem novas aptidões para avaliar a eficácia das interposições
[45].
Os agigantados progressos, dado o grande interesse no Natural Language Processing
(NLP), Machine Learning (ML) e o Big Data (BD) consentirão que os aparelhos compreen-
dam a linguagem humana, simplificando a interação entre o humano e a máquina, através
da voz. Aumentando também a acessibilidade da interface, fará com que haja uma tendên-
cia para estas surgirem mais naturais, e cada vez mais semelhantes à interação humana. A
Internet of Things (IoT) vai-se expandindo, com os passos que a Inteligência Artificial (IA)
e a interface vocal têm dado, todas estas tecnologias juntas irão potenciar o aparecimento
de novas espécies de artigos e o crescimento de novos serviços. Também a realidade vir-
tual e realidade aumentada são tecnologias que estão aparecer infalivelmente e com elas,
novos modelos de negócio [37].
Todavia em termos da saúde, os sensores precisam de ser mais precisos e o processo
orientado aos sistemas clínicos [77].
Estas ferramentas que auxiliam os profissionais de saúde, permitem um suporte perso-
nalizado e domiciliário, ultrapassando assim as barreiras de acesso e eficazmente cuidar
das necessidades dos utentes. Na perspetiva clínica, espera-se um aumento de soluções de
bem-estar e prevenção, atualmente, dependendo do país e dos regulamentos existentes,
o diagnóstico e as consultas à distância podem ocupar até 15% do valor de mercado das
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apps. Noutra perspetiva, o que é difícil para o paciente não é a tomada de decisão sobre
o tratamento, nem ser relembrado do mesmo, mas sim ajudá-lo a lidar com a situação e
dar-lhe apoio essencial. Explicando-se assim o motivo pelo qual existem tantas apps, pois
nem todos têm o mesmo propósito.
Citando Manuel Sobrinho Simões, professor e investigador, Prémio Pessoa e fundador
do Instituto de Patologia e Imunologia Molecular da Universidade do Porto "a medicina
do futuro cada vez vai ser menos curativa, a medicina do futuro cada vez vai ser mais de
controlo dos danos da doença, diminuindo a gravidade da doença, facilitando a qualidade
de vida do doente"durante o programa 10 Segundos para o Futuro (ep.1, 02/01/2018).
Os avanços tecnológicos e os avanços na internet desenvolverão métodos e dispositivos
cada vez mais inovadores. Uma série de novos avanços tecnológicos, incluindo impressão
3D, robótica, nanotecnologia, codificação genética e opções terapêuticas podem permitir
um atendimento mais personalizado e acessível ao paciente, proporcionando-lhe uma
melhor qualidade de vida.
Fortalecendo os conceitos esclarecidos anteriormente, muitos dispositivos e equipa-
mentos estão a ficar mais pequenos e mais facilmente portáteis, e os tratamentos prova-
velmente tornar-se-ão mais direcionados, tudo isto pode proporcionar futuros serviços
de saúde mais móveis e verdadeiros [46]. A título de exemplo, os computadores quân-
ticos podem executar cálculos muito mais complexos, uma vez que conseguem fazer o
debug de milhões de linhas de código de software em segundos, tornando os scanners
da ressonância magnética mais eficientes de produzir. "Alguns cientistas acreditam que
os computadores quânticos são essenciais para alcançar protocolos preventivos e de tra-
tamento inovadores para a saúde"[47]. Indo um pouco mais além, agora é por exemplo,
possível fazer um ultrassom com um smartphone [48], o que comprova a velocidade com
que se está a ter acesso à saúde em casa.
Considerando esta premissa, pode-se projetar que haverá um maior interesse nos
centros de diagnóstico, e como tal, se há mais interesse haverá mais investimento em
melhores e mais simples modos de controlar as doenças. Providenciando um maior cres-
cimento na Telemedicina e noutros métodos, reduzindo as listas de espera e ajudando no
diagnóstico.
Como resultado, os hospitais estão ansiosos por adotar novas abordagens para a con-
sulta ao paciente, reduzir o trabalho incompleto, aumentar a produtividade e melhorar a
satisfação do paciente [12].
3.3 Simulação de Eventos Discretos
No decorrer desta tese construi-se uma solução a partir da formulação de um programa,
recolhendo e interpretando dados, depois disso exige-se a especificação e elaboração de
um modelo, computar esse modelo, testá-lo, para que se possa validar o modelo para
projetar e analisar o modelo
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Um sistema é um processo, neste caso trata-se de um conjunto de técnicas computaci-
onais e analíticas que nos permitem simular situações reais ou operações/procedimentos
da realidade, assume-se certos princípios que constituem relações de lógica matemática,
intituladas de modelos, servem estes para se compreender como o sistema se comporta
[18].
Figura 3.1: Simplificação da análise de um sistema, baseado [49]
Figura 3.2: Representação da classificação de modelos do sistemas a partir da sua natureza,
(1) SED, simulação escolhida
Os modelos de SED são orientados por eventos que ocorrem em diferentes tempos e
marcam uma mudança no estado do sistema. A flexibilidade é definida pela flexibilidade
na construção estrutural do modelo que representa o processo, e pelas diferentes fontes
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de entrada e formatos de dados a ser usados, bem como a facilidade na modificação e
manutenção da estrutura do modelo. Estes modelos também permitem funções de proba-
bilidade acumulativa para as variáveis do modelo, permitindo assim modelações ao nível
do paciente, como é este caso. Os resultados destas simulações podem ser estimativas,
valores médios ou distribuições. Os eventos são rastreáveis porque as entidades individu-
ais são acompanhadas em todos os processos. Os resultados de cenários de SED podem
ser interpretados ou exercitados como indicadores de desempenho do sistema, para a
utilização de recursos, tempos de espera, número de entidades (neste estudo, pacientes)
na filas e taxa de transferência de serviços ou artigos [50].
Para além deste método de modelação de SED de sistemas dinâmicos, existe o mé-
todo de modelação de simulação baseada em agentes (MBA) e o método de modelação
por sistemas dinâmicos (SD). Enquanto que para este último o tempo é contínuo, nos
outros o tempo é discreto. Em termos de utilidade para análise os SED permitem análises
a partir de números onde é possível cuidar, considerar e reputar alguns elementos, nos
MBA as análises são amplamente desenhadas qualitiva e quantitivamente, por fim, nos
SD, alcançam-se análises de retroalimentação e dinâmica de stocks. Os resultados destes
diferentes métodos diferenciam-se do seguinte modo, para os SED consegue-se pontos de
predição e medidas de performance, no MBA obtém-se pontos de predição, indicadores-
chave detalhados e agregados, compreensão de emergência devido a comportamentos
individuais, nos SD adquire-se compreensão da fonte estrutural de modos de comporta-
mento, padrões, tendências, estruturas relevantes e indicadores-chave agregados [50].
Sintetizando, a SED compreende três atos fundamentais: modelar, com a construção
de uma estrutura conceptual que descreva o sistema; simular, realizar de ensaios dos
vários cenários usando a implementação do modelo computacional; analisar, em que se
retiram conclusões através dos resultados simulados, e que colaboram no processo de
tomada de decisão.
3.4 Imagiologia e Cardiologia em Centros de Diagnóstico
A imagem médica tem cada vez mais importância dada a sua crescente melhoria na
qualidade.
Nos centros de diagnóstico do CHLC é possível fazer estes exames [9]:
• Angiografia/Radiologia de Intervenção vascular
• Radiologia de Intervenção não vascular
• Osteodensitometria
• Ecografia
– Pescoço e cervical;
– Tórax;
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– Abdómen e pélvis;
– Sistema musculo-esquelético;
– Estudo por Doppler;
• Mama
– Ecografia mamária;
– Mamografia;
• Rx Convencional
– Cabeça e pescoço;
– Ortopantomografia;
– Coluna vertebral e bacia;
– Tórax;
– Abdómen e tracto digestivo;
– Aparelho genito-urinário;
– Esqueleto apendicular-membros superiores e inferiores;
Figura 3.3: RM 3T Skyra Instalada no HSJ [81]
• Ressonância Magnética-corpo
– Pescoço;
– Tórax;
– Mama;
– Abdómen e pélvis;
– Musculo-esquelético;
• TC-neuro
– Cabeça e Maxilo-Facial;
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– Coluna Vertebral;
• TC-corpo
– Pescoço
– Tórax abdómen e pélvis;
– Músculo-esquelético;
– Cardíaco;
Figura 3.4: Equipamento de TC 2 do HSJ [82]
No entanto, existe a necessidade de se realizar outros exames como Tomografias por
Emissão de Positrões ( do inglês Positron-emission Tomography, PET) e Tomografia Com-
putadorizada por Emissão de Fotão Único ( do inglês Single-photon Emission Computed
Tomography , SPECT), os utentes deste centro hospitalar, têm de realizar estes exames ima-
giológicos noutros estabelecimentos, como centros de diagnóstico privadas ou hospitais
públicos e privados [59].
A imagiologia é uma parte muito importante dos MCDT, mas como é possível ver pelo
gráfico "Gráfico dos MCDT efetuados no CHLC e as suas respetivas projeções até ao ano de
2050"não é certamente a área mais predominante, sendo esta a área das análises clínicas.
Esta problemática não vai ser discutida neste estudo visto não demonstrar interesse para
o mesmo.
Ao nível da Cardiologia podem ser efetuados os seguintes exames para atos de diag-
nóstico [9]:
• Electrocardiograma (ECG)
• Prova de esforço
• Prova de Esforço cardiorespiratória
• Registo de Holter
• Monitorização Ambulatória da Pressão Arterial (MAPA)
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• Teste Tilt-Teste
• Tonometria arterial periférica
• Ecocardiograma (ECO) transtorácico
• ECO transesofágico
• Cateterismo cardíaco
• Estudos electrofisiológicos
• ECO fetal (Cardiologia Pediátrica)
Para atos terapêuticos pode-se realizar :
• Angioplastia coronária
• Ablação
• Intervenção em cardiopatias congénitas
• Implantação de pacemaker
• Implantação de cardioversor-desfibrilhador
Figura 3.5: Gráfico dos MCDT efetuados no CHLC e as suas respetivas projeções até ao
ano de 2050
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Identificação do problema
4.1 Hospitais Constituintes do CHLC
A criação dos hospitais constituintes do CHLC data até 15 de Maio de 1492 -Hospital S.
José [51], sendo que os restantes também não são recentes: 17 de Julho 1877- Hospital
Dona Estefânia [52], 1890- Hospital Santa Marta [53], Janeiro de 1906- Hospital Curry
Cabral [54], 1928- Hospital Stº António dos Capuchos [55], e o mais novo a Maternidade
Dr. Alfredo da Costa inaugurada dia 31 de Maio de 1932 [56], assim sendo o mais recente
destes hospitais tem mais de oitenta anos, e além deste facto, nenhum destes hospitais
possui espaço por onde se possa ampliar, mesmo que quisesse dar resposta a um maior
número de pacientes [8]. O que torna iminente a criação do novo Hospital Lisboa Oriental,
para que possa dar resposta à crescente procura de cuidados de saúde na área de Lisboa.
Um pequeno ponto interessante e de história, o primeiro laboratório de Radiologia no
contexto hospitalar foi instalado no HSJ, em 1898 [57], atualmente o mesmo hospital tem
o problema de grandes filas de espera.
Tabela 4.1: Dias de espera de doentes não urgentes para a realização de um exame de
Ressonância Magnética de Radiologia e Neurorradiologia (adultos) no Hospital São José
em Junho de 2018 [57]
RM corpo HSJ
Pescoço 168
Tórax 205
Abdómen e Pélvis 205
Mama 33
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4.2 Encargos dos Centros de Diagnóstico
O CHLC recorre a entidades externas para realização de exames quando a técnica não
existe no Centro Hospitalar (MN, por exemplo) ou quando não há capacidade de resposta
em tempo clinicamente aceitável ou o exame não se pode realizar por falta temporária
de meios, procurando dar, desta forma, resposta adequada às diferentes necessidades
dos utentes. É efetuada a monitorização periódica dos tempos de espera, para todo o
tipo de exames, procedendo-se à mobilização dos pedidos entre polos, no sentido de
reduzir/equilibrar o tempo de espera para o doente, de acordo com o interesse do próprio
e/ou necessidade clínica.
Este é um dos motivos pelos quais o HLO vai ser criado, como é possível ver pela
tabela 1 do apêndice A deste documento, há tempos de espera superiores a um ano para
certos exames, como uma RM cabeça e maxilo-facial, e nas TC é de reparar que não
há nenhum tempo de espera inferior a um mês. Na Radiologia convencional, os utentes
podem realizar a quase totalidade dos exames no dia em que solicitarem, sem necessidade
de marcação prévia.
Nos últimos 120 anos, os extensos avanços na imagiologia médica permitiram um
melhor diagnóstico e tratamento de muitas doenças, melhorando assim a qualidade de
vida de várias gerações de pacientes [78]. Desde o início, todas as soluções técnicas e
procedimentos de imagem foram combinados com o desenvolvimento farmacêutico de-
dicado aos meios de agentes de contraste, para melhorar ainda mais a visualização da
morfologia e fisiologia. Essa simbiose de hardware de imagem e desenvolvimento de agen-
tes de contraste foi de grande importância para o desenvolvimento da radiologia clínica
moderna. Hoje em dia, todos os agentes de contraste clinicamente aprovados disponíveis
atendem às mais altas formalidades de segurança e eficácia clínica. Todos os novos con-
ceitos para aumentar a eficácia dos agentes de contraste também devem considerar os
altos padrões de segurança clínica e o custo dos produtos atualmente comercializados.
Contudo, a imagem de diagnóstico contribuirá significativamente para os progressos na
medicina, e novos desenvolvimentos de agentes de contraste, estes são inevitáveis para
atender às necessidades médicas do futuro
Figura 4.1: MCDT por linha de produção requisitante em 2017 [59]
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As Unidades Funcionais tratadas no CHLC são Unidade da Mama; De Cirurgia de
Ambulatório; De Patologia Esófago-Gástrica; De Patologia Colo-Retal; De Tratamento
Cirúrgico da Obesidade e Doenças Endócrinas; Hepato-Bilio-Pancreática [9].
O número de doentes para várias doenças tem vindo a aumentar de forma exponencial,
como já foi referido noutros capítulos desta dissertação. E como tal o número de exames
a realizar vai ter de acompanhar esta subida, quer para a deteção da doença ou do seu
tratamento e controlo.
A Oncologia é uma área que requer imenso exames imagiológicos, e de acordo com os
dados, a transformação epidemiológica da Oncologia, tem levado a um crescimento pro-
gressivo do número de novos casos anuais, e a um aumento da idade média da população
afetada. O aumento de incidência deve-se maioritariamente aos ganhos de esperança de
vida da população portuguesa. As modificações dos estilos de vida, para além de influen-
ciarem as variações de incidência, contribuem para mudanças relativas entre as diversas
neoplasias. Além disto, acresce o fato de a taxa de sobrevivência ter vindo a aumentar.
Estes efeitos causam um crescimento no requerimento de recursos humanos e materiais
essenciais [60].
O aumento na procura dos centros de diagnóstico também se justifica muito com o
facto haver um aumento na multimorbilidade, frequentemente definida como a presença
de duas ou mais doenças crónicas, associando-se à diminuição da qualidade de vida,
ao declínio funcional do indivíduo e acarreta um aumento da utilização dos cuidados
de saúde. Tem uma prevalência de 82 % em idades superiores a 85 anos , e associa-se,
usualmente, com as patologias de osteoartrose e patologia cardio-metabólica, sobretudo
a hipertensão, diabetes, obesidade ou doença cardíaca isquémica [61].
"Neste sentido, têm vindo a ser desenvolvidas, ao longo dos últimos anos, várias ações
e implementados procedimentos visando a simplicidade dos circuitos do doente e a me-
lhoria do acesso e resposta prestada pelo CHLC, de que destaca-se:
• MCDT Cardiologia – Realização de exames de Cardiologia nos ACES e posterior
relato e validação na Cardiologia do CHLC. O Relatório fica disponível na PDS;
• ARPAT – Interligação do CHLC com os ACES: aplicação desenvolvida no CHLC que
promove a articulação inter-institucional. Esta aplicação permite ao CHLC articular-
se com os ACES preparando a alta do doente para os CSP, antecipando os cuidados
de saúde necessários para a boa recuperação e acompanhamento do doente;
• Telemedicina – Protocolo estabelecido entre o Hospital Litoral Alentejano e o CHLC
para consulta de telemedicina ao nível da Cirurgia Vascular;
• Expansão dos SMS aos MCDT;
• Criação do Balcão Único de Atendimento (CHAT);
• Portal do Utente do CHLC;
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• Expansão dos Quiosques Multimédia para check-in no atendimento administrativo
nas consultas externas;
• Continuidade da desmaterialização do processo clínico informatizado (SClínico);
• Integração/informatização dos MCDT no SClínico;
• Expansão da aplicação SClínico à Enfermagem (Ambulatório)."[59]
As RM servem para auxiliar o médico no diagnóstico de diversas doenças, como para
avaliar a resposta ao tratamento. O futuro desta na radioterapia, quer ao nível de plane-
amento quer a nível de simulação tem aumentado rapidamente [62], tal como proposto
pela análise dos dados recolhidos, o número de RM irá crescer muito. A partir dos dados
recolhidos para os anos de 2013, 2014, e 2015, e com a ajuda da literatura pode-se esti-
pular este crescimento desde os 2,65% com uma taxa de crescimento variante de 5 em
5 anos, até aos 3,4% para os últimos anos. Obtendo-se assim, a figura 4.2. Além disso, é
importante referir que se assumiu para este estudo que cerca de 38% das RM são feitas
com agentes de contraste [63].
Figura 4.2: Gráficos que demonstram o previsto crescimento das RM para o futuro hospi-
tal
As TC, tal como as RM servem de apoio na decisão do médico no diagnóstico de várias
doenças. Uma TC fornece boa informação sobre as estruturas ósseas e alguns detalhes
dos tecidos moles, é um exame muito recorrido porque produz muito mais informação
do que um simples RX, por se tratar na realidade de um RX em vários cortes, mostrando
com mais clareza e em mais pormenor o objetivo do estudo. É frequentemente utilizada
em doentes oncológicos e neurológicos, pois fornece imagens de qualidade superior da
atividade metabólica. É muito comum usar esta técnica em conjunto com outras como
RM ou PET. “O crescimento da TC é generalizado. Os mais de 60 milhões de exames
30
4.2. ENCARGOS DOS CENTROS DE DIAGNÓSTICO
realizados hoje podem ser comparado com cerca de 3 milhões realizados em 1980.” [64],
esta e entre outras frases da literatura suportam o enorme crescimento na TC. Pelos dados
recolhidos para os anos de 2013, 2014 e 2015 calculou-se uma taxa de crescimento de
3,26%, que foi aumentando progressivamente de 5 em 5 anos até aos 4% para os últimos
anos, obtendo-se assim, a imagem 4.3.
Figura 4.3: Gráficos que demonstram o previsto crescimento das TC para o futuro hospital
Num serviço de MN aplicam-se pequenas fontes de radiação ligadas a moléculas
especificas, os radiofármacos, para estudar aspetos particulares do doente e da doença,
deste modo, realiza exames auxiliares de diagnóstico de grande importância. Este estudo
é utilizado de forma eficaz em oncologia, neurologia, cardiologia, neurociência cognitiva,
psiquiatria, farmacologia e imagem musculoesquelética [79]. O número de exames na MN
foi ajustado conforme o número de PET e de atividades de MN descritas nos relatórios.
Portanto, novamente com os dados de 2013, 2014 e 2015 estipulou-se uma taxa de 25
%, uma vez que o antigo CHLC não efetuava este serviço, e todos os exames obrigatórios
tinham de ser pedidos ao exterior. Considerou-se este aumento até 2027, pois contempla
o intervalo de 5 anos que contém a abertura do HLO, após este houve um aumento de 2%
a 2,8% em intervalos sucessivos de 5 anos [66]. Desta forma, obtem-se a figura 4.4.
Para a “Cardiologia, ao abrigo do Despacho n.º 780/2017 de 12 de janeiro foi imple-
mentado um projeto de internalização de MCDT, mediante a celebração de um Protocolo
entre o CHLC, a Direção Geral da Saúde (DGS) e a Administração Regional de Saúde de
Lisboa e Vale do Tejo (ARSLVT), tendo em vista a realização de exames complementares
de diagnóstico de Cardiologia (ECG, MAPA e Holter – E-patch) nos ACES de Lisboa Cen-
tral e de Loures/Sacavém, com recursos do CHLC e desenvolvimento de centro de leitura
remoto desses exames na Cardiologia do CHLC” [59], o que demonstra a necessidade
que este centro tem não só de ajuda externa como da implementação de tecnologias. O
número de atividades para a Cardiologia foi determinado segundo os dados recolhidos de
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Figura 4.4: Gráficos que demonstram o previsto crescimento na MN para o futuro hospital
“Relatório e Contas-2014” e do “Relatório do Acesso 2017”, com estes valores observou-se
uma diminuição no número de exames realizados de cerca de 0,4%, porém, considerou-
se que no ano de abertura iria haver um ligeiro aumento de 0,2% até 1% em intervalos
sucessivos de 5 anos. Obtém-se assim a figura 4.5.
Figura 4.5: Gráficos que demonstram o previsto crescimento nos procedimentos de Car-
diologia para o futuro hospital
Para se determinar o número de exames a realizar, teve-se sempre em consideração
vários fatores relevantes, como quem usufrui destes serviços, o que acontece a essa quan-
tidade, se perante a literatura se considera que vai haver decréscimo ou crescimento desse
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sector, e o número de pessoas em Portugal, para se poder fazer uma relação de equiva-
lência com dados adquiridos. O que se pode concluir é que para todos estes pontos há
um grande aumento. Explicado por diversos motivos descritos no decorrer desta disser-
tação. Portanto, apesar de, especialmente no caso das TC, os números parecerem muito
elevados são devidamente justificados pelo enorme crescimento nesse domínio, quer para
diagnóstico, terapêutica e mesmo investigação.
Na Unidade da Mama, no âmbito das mamografias, são detetadas entre 1000 a 1200
novos casos por ano, destes 80% a 85% sobrevivem e requerem monitorização, além deste
grande valor ainda acresce o facto de todos os anos 800 a 900 novas mulheres que atingem
os cinco anos após tratamento e precisam de realizar mamografias anualmente, apenas
no Instituto Português de Oncologia (IPO) de Lisboa [65]. Para a Unidade da Mama, nas
reuniões multidisciplinares, para além dos elementos que incluem oncologistas médi-
cos, cirurgiões de cancro da mama, cirurgiões plásticos, radioncologistas, radiologistas,
patologistas e geneticistas, conta-se também com a presença de especialistas em MN, en-
fermeiros especializados, psico-oncologistas, nutricionistas e especialistas em cuidados
paliativos. Por estes motivos de grande importância decidiu-se referir estes procedimen-
tos, contudo, por falta de dados viáveis estes exames não foram estudados.
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Desenvolvimento do Modelo
Figura 5.1: Diagrama das fases de um processo de simulação [84]
Após se definir o objetivo da simulação, procede-se a modelação do sistema. Para
especificar e elaborar um modelo, deve-se definir variáveis. Há dois tipos de variáveis:
variáveis controláveis e variáveis não controláveis. Como variáveis controláveis tem-se:
número de médicos, número de técnicos, número de exames, número de aparelhos, e na-
tureza do serviço; relativamente às variáveis não controláveis tem-se em conta o número
de pacientes, horário (funcionamento dos serviços) e o número de serviços de MCDT.
Outro dos objetivos desta simulação é perceber se os RH têm limitações e são, eles
próprios, uma limitação para maximizar o seu desempenho. Otimiza-se a sua distribuição
nas tarefas mais relevantes, minimizando os tempos de atendimento e maximizando o
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número de pacientes atendidos.
A complexidade e a variabilidade que são inerentes à saúde limitam bastante o intuito
dos modelos, ou impõem aos investigadores uma visão mais macro do problema. De qual-
quer maneira, os investigadores podem perder uma perspetiva e talvez tirar conclusões
sobre um modelo que não incorpora todo o conjunto de circunstâncias. É importante
distinguir complexidade de variabilidade, deve-se eliminar a variabilidade causada pelo
próprio sistema, a fim de limitar a quantidade de tempo de variabilidade, tendo bons
protocolos e práticas de trabalho, bem como uma clara compreensão das trajetórias de
atendimento ao paciente. Estudos revelaram que "não considerar essa variabilidade po-
deria levar a uma sobrecarga operacional de 41% do tempo operacional, indicando que a
variabilidade no tempo de permanência é determinante nas atividades hospitalares"[15].
Para todos os três cenários recriados, construiu-se um modelo teórico com base na
demografia, testando-se várias hipóteses. Neste estudo, o fluxo de pacientes está então
limitado pela capacidade do centro de diagnóstico.
Ir-se-á dividir este estudo entre três serviços diferentes para cada um dos 3 cenários,
primeiro tem-se o serviço de MN, responsável pelos exames de PET, o serviço de Radio-
logia (que incorpora a Radioncologia também), encarregue dos exames de RM e TC, e o
serviço de Cardiologia.
Devido à grandeza dos serviços de Radiologia, esta especialidade foi divida por exame
na simulação. Ou seja, determinaram-se os esquemas para RM e TC em diferentes layouts,
para se poder conseguir simular. Enquanto que para o serviço de MN e Cardiologia, o
layout manteve-se, sendo apenas preciso mudar as variáveis para cada ano e cenário
correspondente. As imagens no Apêndice B demonstram a disposição dos serviços por
ano e cenário, demonstrando, também, os recursos utilizados em cada projeto.
Tabela 5.1: Definição básica dos cenários definidos, *No caso da MN apenas 5% se faz
fora, por ser um serviço relativamente recente e por ainda não ter tempos de espera muito
elevados, não há necessidade de ser retirar a mesma quantidade que aos restantes.
Cenário 1 Cenário 2 Cenário 3
Exames presenciais Exames presenciais Exames presenciais
- 20% Exames exterior* 20% Exames exterior*
- - 25% técnico especialistas
- - 75 % médico da especialidade
1 med.MN - 2 tecn.MN 1 med.MN - 3 tecn.MN 1 med.MN - 4 tecn.MN
1 med. - 1 tecn. 1 med. - 2 tecn. 1 med. - 3 tecn.
O procedimento terá em conta o número de pacientes, para cada exame a ser realizado
neste centro de diagnóstico. Dependendo do exame a realizar e sabendo, qual a duração
destes procedimentos, possibilita-se a hipótese de simular qual o tempo total despendido.
Para os valores do número de exames, apenas se considerou 80% dos exames a fazer no
CHLC. Retirou-se o número de exames efetuados de urgência, dando a mesma prioridade
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a todos os pacientes. Contabilizou-se, portanto, apenas os pedidos de consulta, interna-
mento e hospital de dia. Relembra-se que os exames de MN não dispõem de urgência, por
isso não se retirou essa percentagem aos valores de MN.
Imagem por RM:
A RM é uma técnica que usa ondas de radiofrequência, um campo magnético e um
sistema informático, para criar as imagens do corpo em vários planos. O exame de resso-
nância magnética demora, em média, 30 minutos a ser realizado. Certos exames poderão
necessitar do uso de um agente de contraste de aplicação intravenosa, estes também serão
considerados, há dois tipos de pacientes uns fazem um percurso que incluí o tempo do
pré-exame onde é administrado o agente, enquanto outros não terão este passo no per-
curso. Caso o paciente necessite deste pré-procedimento considera-se o tempo da injeção
do contraste 30 minutos. Os resultados da análise são futuramente vistos, normalmente,
por um médico especialista de Neurorradiologia.
Figura 5.2: Delineamento do trajeto efetuado pelo paciente que vai realizar um exame de
RM sem agentes de contraste
Figura 5.3: Delineamento do trajeto efetuado pelo paciente que vai realizar um exame de
RM com agentes de contraste
Imagem por TC:
Uma TC é uma técnica que utiliza a radiação ionizante, semelhante à radiografia con-
vencional, mas através de algoritmos e sistemas informáticos, produzem-se as imagens
utilizadas para diagnóstico médico. Os aparelhos de TC efetuam diversos “cortes”, isto é,
produzem várias imagens por cada ciclo. Nas tomografias com contraste é avaliado o com-
portamento vascular das estruturas em estudo, complementando a avaliação inicial sem
contraste. O resultado é então futuramente analisado por um especialista de Radiologia.
Dado existirem TC com contraste e sem contraste foi preciso, novamente criar-se dois
tipos de pacientes, uns que passam pela sala de preparação (onde lhes é injetado o agente)
e outros que vão diretamente para o exame.
Imagem por PET:
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Figura 5.4: Delineamento do trajeto efetuado pelo paciente que vai realizar um exame de
TC com contraste
Figura 5.5: Delineamento do trajeto efetuado pelo paciente que vai realizar um exame de
TC sem contraste
É uma técnica de imagem médica que utiliza moléculas que incluem um componente
radioativo, que é administrado no paciente, após um período de espera, de cerca de 1 hora,
para a distribuição e captação do radionuclídeo, o utente é colocado no equipamento. O
tempo de obtenção da imagem varia entre os 25-35 minutos, tempos não muito diferentes
da RM. É analisada depois por um especialista de MN.
Figura 5.6: Delineamento do trajeto efetuado pelo paciente que vai realizar exame de PET
Cardiologia:
ECG: é um exame que deteta a atividade elétrica do coração. Cada contração do mús-
culo cardíaco ou das válvulas do coração é comandado por pequenos impulsos elétricos
gerados no próprio coração. O ECG consegue identificar os padrões normais de trans-
missão e geração destes impulsos elétricos. Assim, o ECG é o exame mais indicado para
avaliar arritmias cardíacas e para a investigação inicial da isquémia cardíaca.
Figura 5.7: Delineamento do trajeto efetuado pelo paciente que vai realizar um ECG
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Prova de Esforço: é um exame de diagnóstico que consiste em fazer um registo elec-
trocardiográfico contínuo e, simultaneamente, várias medições da pressão arterial no
decurso de um esforço padronizado conseguindo avaliar a resposta cardiovascular. O
exame é efetuado por um técnico especializado sob supervisão de um médico cardiolo-
gista. Os eléctrodos são aplicados e ligados através de fios ao registador. É colocada uma
braçadeira para medição da pressão arterial, inicia-se o exame. Depois, de 3 em 3 minu-
tos, aumentará a velocidade e inclinação segundo um protocolo programado, sempre com
visualização e registo do ECG e com medição da pressão arterial. O exame será parado
quando são atingidos os objetivos pretendidos ou se surgirem alterações que determinem
a sua interrupção.
Prova de Esforço Cardiorespiratória: é uma prova de esforço com sobrecarga, é injec-
tado um estimulante cardíaco.
Figura 5.8: Delineamento do trajeto efetuado pelo paciente que vai realizar a prova de
esforço
Holter: Consiste no registo da atividade elétrica do coração (habitualmente em duas
derivações) durante períodos de 24 horas ou períodos de maior duração (uma semana ou
mais, com equipamento especial chamado Detetor de Eventos).
MAPA: consiste na medição da pressão arterial durante um determinado período de
tempo em intervalos de 15 a 20 minutos durante o dia e de 30 a 60 minutos durante a
noite. Trata-se de um método de medição automática da pressão arterial realizada através
de um dispositivo colocado na cintura do paciente que insufla uma bolsa de borracha
(manguito) instalada no braço, permite estimar a média das pressões durante o período
total do exame, quer durante o período em que o paciente está acordado quer durante o
sono.
Figura 5.9: Delineamento do trajeto efetuado pelo paciente que vai receber ou devolver o
material necessário para o MAPA e o Holter
O teste de tilt: é o único meio auxiliar de diagnóstico na reprodução da síncope neuro-
cardiogénica (perda de conhecimento ou desmaio). É realizado por um cardiologista com
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experiência no estudo e tratamento de patologias em que existam alterações do controlo
neurogénico do coração e vasos sanguíneos.
Figura 5.10: Delineamento do trajeto efetuado pelo paciente que vai realizar o Teste de
Tilt
O ECO: utiliza ondas de som para produzir imagens do coração, permitindo ao médico
ver como o coração se contrai e como bombeia o sangue. As imagens obtidas permitem
identificar diversas anomalias do coração e das suas válvulas. Dependendo da informação
que é necessário obter, o ECO poderá ser realizado de diversas formas. O ECO pode
ser realizado por via transtorácica, em que a sonda que capta as imagens é colocada
diretamente sobre o tórax do paciente, ou por via transesofágica, em que a sonda é inserida
no esófago. Esta técnica é utilizada quando as imagens obtidas através do tórax não são
elucidativas. No ECO transtorácico, coloca-se um gel sobre o tórax do paciente e a sonda
é aplicada de um modo firme sobre a pele. Essa sonda emite ultrassons em direção ao
coração e um trandutor regista os ecos produzidos pelo coração. Esses ecos serão depois
convertidos em imagens através de um computador. ECO transesofágico: não é necessária
uma preparação especial para um ECO convencional, no caso do ECO transesofágico é
realizado sob sedação, e exige a presença de um médico.
Figura 5.11: Delineamento do trajeto efetuado pelo paciente que vai realizar o ECO
Cateterismo cardíaco: consiste na introdução de um catéter, na artéria do braço ou
da perna do indivíduo, que será conduzido até o coração. Este exame não será estudado
nesta dissertação.
Em estudos eletrofisiológicos, inserem-se eletrodos registadores e estimuladores nas
quatro cavidades cardíacas por meio de cateterismo cardíaco direito ou esquerdo. Este
exame não será estudado nesta dissertação.
Nenhum dos exames de Cardiologia para atos de terapêutica irá participar neste
estudo.
Na Cardiologia tem-se diferentes tempos conforme o exame a ser realizado, nomeada-
mente se for um ECG o tempo médio é entre 5 a 10 minutos, para o MAPA, o Holter, o
paciente apenas precisa de ir colocar, levar e devolver o material, para a Prova e Esforço
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pelo menos 30 a 45 minutos, o teste de Tilt demora 15 minutos, os ECOs duram cerca de
30 minutos. Todos os tempos de registo vão ser iguais para esta especialidade demorando
uma distribuição normal de valor médio 7 e um desvio padrão 2 minutos.
Para os dados de Cardiologia não se retirou os 20% da Urgência, mas retirou-se igual-
mente 20%. Nesta caso, associados aos exames normalmente realizados por esta unidade
que não foram contabilizados neste estudo.
Define-se agora, o tipo de pacientes a ter. Nomeadamente, para o nosso estudo definiram-
se quatro tipos de pacientes, para Radiologia: ir-se-á ter dois tipos para as RM, uns para
imagens com agentes de contraste (38%) e outras sem (62%), neste caso foi inevitável
definir esta diferença nos pacientes; nos pacientes das TC, também foi essencial separar
os pacientes, nestes varia também o tempo do exame em si, enquanto, para a RM o tempo
de exame é sempre o mesmo, assim para os pacientes de TC definiu-se uma probabili-
dade de 10 % do exame demorar entre 20 a 30 minutos, ou de 90% o exame demorar 10
a 20 minutos, com e sem contraste, respetivamente. Para MN têm-se apenas um tipo de
paciente. E para Cardiologia têm-se cinco tipos de pacientes, os que fazem o Teste de Tilt,
os das provas de esforço são apenas um, alternado apenas os tempos, os pacientes para
MAPA e Holter são o mesmo tipo de paciente sem diferença entre estes, os pacientes para
o ECG, e por último os pacientes de Eco.
Deste modo admitem-se os tempos de duração de cada exame texame os seguintes:
• RM: texame= distribuição normal com média de 35 minutos e desvio padrão de 6.
• TC: texame tem probabilidade de 10% do exame demorar uma distribuição nor-
mal com média 25 e desvio padrão 2, e probabilidade de 90% do exame ter uma
distribuição normal com média de 15 minutos e desvio padrão de 5.
• PET: texame = distribuição normal com média de 35 minutos e desvio padrão de 5.
• ECG: texame = distribuição normal com média 7 e desvio padrão 2.
• MAPA e Holter: texame=5 minutos.
• Provas de Esforço: texame= distribuição normal de 40 minutos com desvio padrão
de 5 minutos.
• Teste de Tilt: texame= 15 minutos.
• ECO: texame= distribuição normal de 30 minutos e desvio padrão de 5.
Como já foi referido anteriormente em Vantagens e Limitações da Simulação em Flex-
Sim, há tempos constantes para todos os cenários, como o tempo de vestir, de chegar de
um local ao outro, de fazer o registo, pois não são variáveis a estudar. Todavia, há dife-
rença nos tempos de análise do resultado do exame, estipulou-se que a leitura do exame e
escrita do relatório final vai diminuindo de cenário para cenário. O tempo definido para
o registo foi igual em todos os cenários, variando apenas com a especificidade do exame.
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O horário de funcionamento escolhido foi das 8h às 20h para os médicos, das 7h30
às 20h para os técnicos, e das 7h30 às 19h30 para as rececionistas. Uma vez que, caso se
queira inicializar os exames às 8h é necessário haver preparação ao doente. Preparada
pelos técnicos ou enfermeiros, sendo por isso, indispensável que estejam no serviço mais
cedo. Portanto, o horário de exames é das 8h às 20h. Considera-se assim, que os pacientes
chegam 30 minutos antes da hora do exame. Nenhum PET é marcado para as 8h, pois
implicava que o doente tivesse de estar no serviço às 7h para iniciar o procedimento
pré-exame.
Todos os cenários tiveram como taxa de chegada, o número de pacientes por hora. O
que significa que se determinou sempre quantos pacientes entravam por hora nos serviços,
dependendo do exame a fazer. Esta taxa de chegada varia em todos os cenários e em todos
os anos, é o que vai dando flexibilidade ao fluxo de pacientes.
Nunca se simulou o número de enfermeiros. Nesta simulação os técnicos podem
desempenhar o papel dos enfermeiros, enquanto que o contrário não é verdade, assim
não há necessidade de separação dos mesmos.
Algo a ter em consideração é que para Radiologia, apenas se contabilizaram 300 dias
num ano. Visto que, a média dos dias úteis durante os próximos anos é 252, retirando os
domingos, sábados e feriados. Todavia sabe-se que os aparelhos estão ao serviço durante
os fins-de-semana, mas apenas para casos de emergência, ou seja, para exames não agen-
dados. Considera-se, então, que os sábados contam como dias úteis para estes exames.
Contudo, para o serviço de MN e de Cardiologia contam-se apenas os 252 dias úteis, visto
estes não estarem escalados para o serviço de Urgência, para este estudo.
O rácio entre médicos e técnicos, foi estabelecido a partir de simulações que determi-
naram qual o melhor número de médicos e técnicos para dar resposta à procura proposta.
E em conjunto com a pesquisa deste rácio em centros de referência como o Centro Clínico
Champalimaud.
Não esquecendo que nem todas as ações do pessoal dos centros de diagnósticos são
contabilizadas nesta simulação. Nomeadamente reuniões de grupo multidisciplinares, ou
os períodos de férias, nem para ações de formação. Não foram contabilizadas as alturas
do ano em que haja menos pessoas no serviço, mas para a importância deste estudo
essa problemática não teve necessidade de ser aplicada. Todos estes cenários darão um
outcome conforme as medidas de desempenho.
Dado que os valores apresentados nas tabelas são apenas uma previsão do número,
comportam erros estatísticos. No entanto, para combater esses erros faz-se a criação de
vários cenários, demonstrando a flexibilidade que é necessária. Pois mesmo que não sejam
exatamente estes valores, o importante é ter uma estimativa para se poder contornar e
saber lidar com a diferença.
Definem-se agora os cenários, durante a apresentação destes ir-se-á mostrar os valores
necessários sem simulação, para se ter uma base para a aproximação da realidade.
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5.1 Cenário 1
Para este cenário será considerado que tudo seguirá o mesmo percurso de agora, ou seja,
não considera a entrada de novas tecnologias nos serviços estudados, para além das já
estabelecidas. Como se se paralisasse no tempo, e não houvesse uma evolução na área da
saúde. Os tempos dos exames, da avaliação dos resultados dos mesmo e os procedimentos
dentro dos serviços serão mantidos.
As ponderações para preenchimento das tabelas foram sempre iguais, quantos exa-
mes um médico vê por dia, determina-se quantos médicos são essenciais, obtém-se pela
proporção o número de técnicos. Qual o tempo médio de cada exame, e assim, calcula-se
o número de equipamento concreto. E o número de exames por dia é calculado pelos
exames totais previstos para o ano, dividido pelo número de dias de funcionamento do
serviço, no caso dos RM e TC 300 dias, e no caso da MN e Cardiologia 252.
Considera-se, portanto, que um médico neurorradiologista, radiologista, radioncolo-
gista, ou de outra especialidade responsável pela análise dos resultados de RM ou TC,
consegue ver uma média de 2 exames por hora. Este tem um horário de 12h, das quais
1h é de almoço e que 4h são para reuniões de grupo, formações, consultas, entre outros,
então prevê-se que num dia um médico consiga ver 14 exames.
Relativamente ao preenchimento das tabelas para o número de médicos, considera-se
a relação de 1 médico para 1 técnico para os exames de RM e TC.
Sabe-se também, que uma máquina de RM demora em média 40 minutos a realizar
um exame, como não tem de parar porque há sempre turnos a funcionar, mesmo na hora
de almoço, funciona durante 12h por dia. O que faz com que consiga fazer uma média de
18 exames por dia. E com este pensamento preencheu-se a última coluna da tabela.
Desta forma, sem simulação prevê-se a seguinte tabela.
Tabela 5.2: Recursos requeridos para o funcionamento das RM de acordo com o número
de pacientes esperado para o cenário 1
Ano Exames Ex. p/dia Médicos Técnicos Máquinas
2025 31378 105 8 8 6
2035 44825 150 11 11 9
2045 64909 217 16 16 13
Para se determinar os valores apresentados na tabela de TC, considerou-se que uma
máquina de TC demora cerca de 20 minutos a executar um exame, portanto consegue
produzir 36 exames por dia. Assim sendo, para se poder fazer 414 exames, por exemplo,
é necessário 414/36=11,5 máquinas, sendo então necessário arrendondar às unidades. É
imperativo ter-se 12 máquinas de TC, tendo sido feito este raciocínio para toda a coluna.
A única máquina simulada é a de PET, mas esta faz todos os exames que ocorrem na
MN simulada, (PET/CT ou SPECT), o que não acontece na realidade. Portanto, considerou-
se que a média de tempo de uma máquina destas é 30 minutos, o que faz com que por dia
consiga executar 24 exames. Para a continuação do preenchimento da tabela, manteve-se
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Tabela 5.3: Recursos requeridos para o funcionamento das TC de acordo com o número
de pacientes esperado para o cenário 1
Ano Exames Ex. p/dia Médicos Técnicos Máquinas
2025 124033 414 30 30 12
2035 189973 634 46 46 18
2045 297781 993 71 71 28
o seguimento dos anteriores. Portanto, um médico demora 30 minutos a ver um exame, o
que faz com que consiga analisar 14 resultados num dia, ocupando 7h do seu horário, a
ver exames.
Para se determinar os valores destas tabelas teve-se em consideração todo o estudo
apresentado no capítulo Identificação do Problema. E o rácio entre médicos e técnicos foi
então considerado 1 médico para 2 técnicos.
Tabela 5.4: Recursos requeridos para o funcionamento da MN de acordo com o número
de pacientes esperado para o cenário 1
Ano Exames Ex. p/dia Médicos Técnicos Máquinas
2025 7445 30 3 6 2
2035 12354 49 4 8 3
2045 17696 71 6 12 3
Considera-se para Cardiologia que é possível num dia fazer um máximo de 48 Testes
de Tilt, 144 MAPA+Holter na mesma sala, 18 provas de esforço por sala, 24 ECOs e
95 ECGs. Por isso determinou-se aproximadamente uma percentagem para cada um
destes sendo que os valores correspondentes foram de 8%, 32%, 12%, 22% e 26%, não só
consoante o número máximo como a sua importância clínica.
Acordou-se que o tempo de análise de resultados destes exames era de 20 minutos.
Para este serviço, o médico não está presente em todas as situações. Para fazer um prova
de esforço é sempre imprescindível a sua presença, o que preenche 40 minutos do seu
horário, e em alguns casos do Teste de Tilt (na simulação 50% das vezes usou-se um
médico e um técnicos, enquanto nas restantes apenas se usaram dois técnicos, no entanto,
o resultado do exame é sempre visto por um médico). Para os ECGs e ECOs os médicos não
foram utilizados, porque o exame pode ser feito por um técnico, e o médico não realiza
nenhum relatório. Para MAPA e Holter, 50% das visitas do doente (aquando a entrega do
material), o médico faz um relatório, no entanto, não está presente na consulta.
O equipamento simulado para as provas de esforço é apenas uma cama, enquanto
na realidade são requeridos mais aparelhos, nomeadamente, uma passadeira, um com-
putador, eletrodos, etc, mas para efeitos de estudo considerou-se apenas a cama como o
equipamento 1. O mesmo ocorreu para o ECO, considerando-se este o equipamento 2.
Como equipamento 3 foi considerado o aparelho para o Teste de Tilt. Como equipamento
4 foram consideradas as salas necessárias para a entrega ou devolução dos aparelhos para
o MAPA e Holter. E finalmente, como equipamento 5 foram consideradas as mesas onde
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se efetuam os ECGs.
Preencheu-se a tabela, novamente, usando apenas 7h por dia a demorar 20 minutos
assim consegue analisar 21 exames. Não se ignorou o facto de estes perderem mais tempo
noutros exames. No entanto, considera-se na mesma os 20 minutos, porque também só
se considera as 7h e não as 12h em que o médico está presente. Mas é necessário retirar
os valores de ECO e ECG, porque o médico não interage com estes doentes.
Este estudo não comporta a Unidade de Cardiologia encarregue das consultas da
mesma, apenas se simula e se reflete a parte de MCDT para esta.
Tabela 5.5: Recursos requeridos para o funcionamento da Cardiologia de acordo com o
número de pacientes esperado para o cenário 1
Ano Exames Ex. p/dia Médicos Técnicos
2025 94913 377 7 7
2035 97604 387 10 10
2045 105284 418 10 10
5.2 Cenário 2
Neste cenário espera-se uma redução de 20% no número de exames, podendo justificar-se
esta o apoio dado de clínicas exteriores ou com a intervenção de uma nova tecnologia que
permita uma menor procura aos centros de diagnóstico. Com isto considera-se também,
a entrada do uso de ML e de IA, que irão ajudar a simplificar e a agilizar o processo de
análise do resultado.
Além disso, adicionou-se o tempo de análise do resultado ser de 15 minutos, em vez
de 30 minutos. O que faz com que os médicos consigam analisar 4 exames numa hora,
continua-se, assim, com o pensamento que os médicos analisam os resultados durante 7h.
Pode-se prever que num dia vejam 28 exames.
E agora como se tem uma proporção de 1 médico para 2 técnicos, o número de técnicos
será o dobro do número de médicos. Alterou-se esta proporção para se tentar entender
a diferença do papel de cada um destes profissionais, conseguindo assim perceber se é
melhor alterar este rácio no futuro ou mantê-lo.
A RM continua com uma duração média de 40 minutos, prevê-se, portanto, que em
média o equipamento faça 18 análises.
Tabela 5.6: Recursos requeridos para o funcionamento das RM de acordo com o número
de pacientes esperado para o cenário 2
Ano Exames Ex. p/dia Médicos Técnicos Máquinas
2025 25103 84 3 6 5
2035 35860 120 4 8 7
2045 51927 173 7 14 10
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A TC continua com uma duração média de 20 minutos, prevê-se, portanto, que em
média o equipamento faça 36 análises.
Tabela 5.7: Recursos requeridos para o funcionamento das TC de acordo com o número
de pacientes esperado para o cenário 2
Ano Exames Ex. p/dia Médicos Técnicos Máquinas
2025 99227 331 12 24 10
2035 151979 507 19 38 15
2045 238225 794 29 58 23
Para os exames de MN muda-se a proporção para 1 médico para cada 3 técnicos. Pelos
mesmo motivos que para o serviço de Radiologia.
Tabela 5.8: Recursos requeridos para o funcionamento da MN de acordo com o número
de pacientes esperado para o cenário 2
Ano Exames Ex. p/dia Médicos Técnicos Máquinas
2025 7168 28 1 3 2
2035 11737 47 2 6 2
2045 16811 67 3 9 3
Para o funcionamento da Unidade de Cardiologia agora a análise do resultado dos
exames passa a ser 15 minutos, por isso, nas 7h o médico poderia ver por dia 28 exames,
em média.
Tabela 5.9: Recursos requeridos para o funcionamento da Cardiologia de acordo com o
número de pacientes esperado para o cenário 2
Ano Exames Ex. p/dia Médicos Técnicos
2025 75930 302 4 8
2035 78083 310 4 8
2045 84228 334 5 10
5.3 Cenário 3
Este é o cenário que considera mais evolução na medicina. Primeiramente, o tempo de
análise é bem mais reduzido do que no cenário 1, o que implica um bom avanço nas
novas tecnologias para conseguirem estes fazer uma parte do papel do médico, e este ter
apenas a necessidade de conferir e confirmar o resultado da avaliação pela tecnologia.
Em segundo, 25% pode ser feito pelos técnicos ou outros profissionais o que exige uma
formação pela parte destes, mas também que a avaliação venha de forma simples para
poder ser processada por estes.
Definiram-se as novas variáveis como o tempo de análise do resultado do exame para
10 minutos. Desta forma, durante um dia um médico vê aproximadamente 42 exames,
para os três serviços.
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Neste cenário, os resultados não são apenas vistos pelos médicos, 25% dos resultados
são analisados por um técnico. O que implica a formação destes técnicos para estarem
aptos a ler e saber compreender o resultado destes exames. Introduzindo-se, desta forma,
um pouco mais de tecnologia na medicina.
Além disso, alterou-se a proporção entre médicos e técnicos, passa-se a ter 1 médico
para cada 3 técnicos, para RM, TC e Cardiologia.
Apresenta-se, então, as tabelas para o cenário 3:
Tabela 5.10: Recursos requeridos para o funcionamento das RM de acordo com o número
de pacientes esperado para o cenário 3
Ano Exames Ex. p/ dia p/médico Médicos Técnicos Máquinas
2025 25103 63 2 6 5
2035 35860 90 3 9 7
2045 51927 130 4 12 10
Tabela 5.11: Recursos requeridos para o funcionamento das TC de acordo com o número
de pacientes esperado para o cenário 3
Ano Exames Ex. p/ dia p/médico Médicos Técnicos Máquinas
2025 99227 249 6 18 10
2035 151979 380 10 30 15
2045 238225 596 15 45 23
Para o caso da MN alterou-se a relação de 1 médico para 4 técnicos. Obtendo-se, desta
forma, a tabela.
Tabela 5.12: Recursos requeridos para o funcionamento da MN de acordo com o número
de pacientes esperado para o cenário 3
Ano Exames Ex. p/ dia p/médico Médicos Técnicos Máquinas
2025 7168 22 1 4 2
2035 11737 35 1 4 2
2045 16811 51 2 8 3
Tabela 5.13: Recursos requeridos para o funcionamento da Cardiologia de acordo com o
número de pacientes esperado para o cenário 3
Ano Exames Ex. p/dia Médicos Técnicos
2025 75930 302 3 9
2035 78083 310 3 9
2045 84228 334 3 9
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Resultados
6.1 Resultados e Discussão
Depois de realizadas todas as simulações para os três cenários e os três anos estudados
(2015, 2035, 2045), determinaram-se os recursos físicos e humanos para ser dada a res-
posta à procura conjeturada.
Tabela 6.1: Recursos humanos e físicos simulados para o funcionamento das RM sem filas
de espera
Cenário 1 Cenário 2 Cenário 3
Ano 2025 2035 2045 2025 2035 2045 2025 2035 2045
Exames por dia 105 150 217 84 120 173 84 120 173
Equipamento 7 9 14 5 7 10 5 7 10
Médicos 9 13 17 4 5 8 3 4 6
Técnicos 9 13 17 8 10 16 9 12 18
Rececionistas 2 4 4 3 4 5 2 3 5
Tabela 6.2: Recursos humanos e físicos simulados para o funcionamento das TC sem filas
de espera
Cenário 1 Cenário 2 Cenário 3
Ano 2025 2035 2045 2025 2035 2045 2025 2035 2045
Exames por dia 414 634 993 331 507 794 331 507 794
Equipamento x x x 15 x x 13 x x
Médicos x x x 10 x x 6 x x
Técnicos x x x 20 x x 21 x x
Rececionistas x x x 6 x x 6 x x
Todos as células da tabela preenchidas com um x, significa que o número era demasi-
ado elevado para se conseguir simular.
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Figura 6.1: Gráfico ilustrativo das diferenças de recursos necessários ao funcionamento
das RM sem filas de espera
Figura 6.2: Gráfico ilustrativo das diferenças de recursos necessários ao funcionamento
das TC sem filas de espera
Como é possível ver-se por este gráfico 6.2 dos recursos para TC, apenas se pode
conjeturar para o ano de 2025, dado que os outros anos e cenários exigem demasiados
recursos.
Apesar de nos passos representados no capítulo anterior, se mostrar que o percurso
normal de um paciente que vá realizar um TC ou uma RM, passa por trocar de roupa,
durante as simulações esse passo teve de ser retirado. A remoção desse passo não alterou
os tempos, visto que se adicionou o tempo dispensado nessas atividades em atividades
como ir para a sala de exame, que demorariam apenas 2 minutos em simulações não muito
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Tabela 6.3: Recursos humanos e físicos simulados para o funcionamento da MN sem filas
de espera * scanner de PET
Cenário 1 Cenário 2 Cenário 3
Ano 2025 2035 2045 2025 2035 2045 2025 2035 2045
Exames por dia 30 49 71 28 47 67 28 47 67
Equipamento* 2 3 4 2 3 4 2 3 4
Médicos 3 4 5 2 3 4 1 2 3
Técnicos 6 8 10 6 9 12 4 8 12
Rececionistas 2 2 3 1 2 2 1 2 2
Figura 6.3: Gráfico ilustrativo das diferenças de recursos necessários ao funcionamento
da MN sem filas de espera
preenchidas, mas que em determinadas simulações passaram a valer uma distribuição
normal de média 17 e desvio padrão 2. Escolheram-se estes valores, para se conferir
ao modelo uma certa veracidade, que tinha sido removida caso se mantivesse o tempo
anterior, e não se contabilizasse ações onde o paciente realmente perde tempo.
Portanto como se pode reparar, mesmo que se faça 20% dos exames fora e mesmo com
a diminuição do tempo de análise de resultados, o número de equipamentos continua
irrealista. Nenhum hospital, especialmente público, é capaz de comportar 13 equipamen-
tos de TC. Com isto, pretende-se demonstrar a cada vez mais urgente necessidade de
se recorrer à tecnologia e ou a novos planos, que incluam a realização dos exames no
exterior.
Com estas simulações pode-se admitir que é possível uma interajuda com outras
instituições, nomeadamente é possível os médicos destes serviços conseguirem fazer mo-
nitorização de pacientes que não estejam presentes. Pois em todas as simulações, além
de se considerar que estes apenas dedicariam 7h das 12h totais, à revisão dos exames
a ocupação total do grupo de médicos raramente era superior a 60%. O que prova que
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Tabela 6.4: Recursos humanos e físicos simulados para o funcionamento da Unidade de
Cardiologia sem filas de espera
Cenário 1 Cenário 2 Cenário 3
Ano 2025 2035 2045 2025 2035 2045 2025 2035 2045
Exames por dia 377 387 418 302 310 334 302 310 334
Médicos 12 12 12 5 5 5 4 4 4
Técnicos 12 12 12 10 10 10 12 12 12
Rececionistas 5 5 5 5 5 5 5 5 5
Equipamento 1 4 4 4 3 3 3 3 3 3
Equipamento 2 5 5 5 5 5 5 5 5 5
Equipamento 3 1 2 2 1 1 2 1 1 2
Equipamento 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4
Equipamento 5 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Figura 6.4: Gráfico ilustrativo das diferenças de recursos necessários ao funcionamento
da Unidade de Cardiologia sem filas de espera
apesar destes serem indispensáveis para a funcionamento do serviço, demonstra que po-
dem utilizar o seu tempo, com novas tecnologias por exemplo, e assim continuar a prestar
melhores cuidados de saúde aos utentes.
Os resultados obtidos sugerem que a hipótese de assumir que a diminuição do tempo
de análise, suportada por vários artigos, devido à utilização da IA e do ML [67], acompa-
nha uma boa resposta. Confirmando que é imprescindível a entrada destas tecnologias
na saúde, para se poder conseguir dar resposta à procura [80].
Durante estas simulações como já foi referido houve uma grande parte dos RH en-
volventes nestes serviços que não foram demonstradas, não por não serem de extrema
importância, mas porque normalmente não têm contacto com o doente. E como se referiu
o FlexSim HC é um software que é centrado no doente, portanto o fato de estes RH não
estarem aqui representados, apenas demonstra que apesar de essenciais aos serviços, estes
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não mantêm atividade com o doente, como o caso de engenheiros físicos.
Similarmente, deve-se ter em consideração que entre cada paciente é essencial desinfe-
tar tanto a cama onde o doente esteve, como o próprio aparelho onde é feito o exame. No
entanto, tais momentos não foram considerados porque pode ser executado por qualquer
elemento da equipa, e não faz perder muito tempo, isto claro se for bem gerido.
Além disto conseguiu-se entender que todos os envolvidos têm efeitos no desenrolar
da ação, ou seja, por exemplo, em muitas simulações enquanto o número de rececionistas
não fosse o adequado, podia-se alterar as restantes variáveis que nada causava o efeito
espectado, que era não haver fila.
Pode-se concluir que em alguns cenários por mais recursos humanos que se tenha
nunca se consegue estabelecer um equilíbrio, de forma a não obter uma fila de espera,
caso o número de equipamentos não consiga ser satisfeito.
Raramente se escolheram valores concretos para os tempos dos exames, e foram quase
sempre escolhidas distribuições normais para se ter uma maior aproximação à realidade.
Encontra-se para a MN, os equipamentos e RH requeridos para os anos conforme
apresentado na tabela. Como explicado no capítulo 5, apenas se usou a máquina de
PET acrescentando uma certa irrealidade a esta simulação, desta forma aumenta-se a
variabilidade deste estudo. Além disso, esta área pode contar com mais procedimentos,
havendo exames deste foro que não foram contabilizados para esta simulação. Novamente,
ou por falta de dados ou por limitações do software.
Como se previa, o aumento da requisição de estudos de saúde vai ser muito elevada,
isto conduz a uma necessidade muito urgente de se adquirir novo material e dar forma-
ções às pessoas responsáveis nestes serviços de forma a poderem geri-los da forma mais
adequada, porque notou-se que por vezes não importa a quantidade de profissionais mas
sim a hora a que cada paciente entra. Isto demonstra que o planeamento de cada dia a
dia tem de ser estudado de forma a se poder obter bons resultados.
Dos três cenários resume-se as principais limitações encontradas, denotando-se que
para se conseguir dar resposta com tempos de espera adequados é extramente essencial
a aquisição do material necessário. Nomeadamente, dos aparelhos de MRI, CT, PET e
material necessário para as atividades de Cardiologia.
Além disto, reconhece-se que na realidade é possível haver uma "mistura"de cenários,
ou seja, manter-se uma procura muito elevada, que exige muitos recursos, e a entrada
de cada vez mais novas tecnologias que vão encurtar o tempo dos exames, permitindo
assim que se faça mais exames por dia. Portanto como crítica a este estudo, pensa-se que
o tempo de cada procedimento deverá ser diminuído ao longo dos anos, ou seja, num
cenário os tempos de 2025 até 2045 deviam ir decrescendo, mas assim estar-se-ia a alterar
as variáveis definidas no início do estudo, uma vez que se tratam de épocas muito grandes,
porque são feitas prospeções para 20 anos.
Uma hipótese não admitida como possível mecanismo de atraso é o facto de poder
ocorrer que o paciente sofra de mobilidade reduzida, ou que seja uma criança, nestes
casos o mais comum é todo o procedimento demorar mais tempo. Nos pacientes de
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mobilidade reduzida é necessário transportá-los e colocá-los nas mesas dos equipamentos
de exame. De qualquer maneira, em grande parte dos hospitais há posições cujo objetivo
é transportar estas pessoas, fazendo com que os técnicos não percam muito tempo com
estes pacientes. Mas na realidade, os exames efetuados a estas pessoas podem demorar
mais tempo, pois podem ter dificuldades em manter-se imobilizadas, fator de extrema
importância para a extração de imagens com qualidade. Talvez pensar serviços focados
em crianças, para se poder perder esta variabilidade, separar a pediatria por completo
nos MCDT.
No entanto pela literatura sabe-se que a telessaúde aplicada à Cardiologia, se direcio-
nada da teleconsulta, mas especialmente pelo uso do telediagnóstico (teleletrocardiogra-
fia), consegue-se ganhos de tempo no tratamento em urgência cardiológica e no apoio à
decisão nos centros de saúde [68], que alivia a pressão nos centros de diagnóstico nesta
área.
Durante estas simulações foi bastante percetível que o papel preponderante é o dos
técnicos, estes desempenham o papel mais importante, porque para além de comunicarem
com o doente, ao contrário dos médicos, são responsáveis por quase toda a ação que
decorre dentro destes serviços.
O CHLC tem procurado responder positivamente ao aumento crescente da procura,
implementando diversas medidas de reorganização interna que permitam obter melho-
res resultados em saúde para os utentes e que promovam elevados níveis de eficácia e
eficiência na gestão e na governação clínica, com maior transparência, responsabilização,
prestação de contas e centralidade no cidadão e na sua família.
Não se fez o ensaio a mais exames por limitações do programa e por falta de dados
viáveis para a realização do estudo dos restantes exames. Mas teria sido interessante
considerar as mamografias e os RX, dado que estes ocupam um lugar tão importante num
dia a dia de um centro de diagnóstico. Se se tivessem estudado estes exames este teria
sido o delineamento do trajeto de cada um destes exames.
Imagem por mamografia:
A mamografia é uma radiografia mamária que usa um nível muito baixo de radiação.
É realizada por um técnico de radiologia, e analisada posteriormente por um médico
radiologista. Geralmente, o exame demora 15 minutos.
Figura 6.5: Delineamento do trajeto para pacientes de mamografia
Imagem por RX convencional:
Este tipo de exames não apresenta quase filas de espera, e não há dados disponíveis
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para a quantidade de exames de RX, no entanto continua a ser considerado neste centro de
diagnóstico pois ocupa tempo aos técnicos de radiologia e aos médicos da especialidade.
É um exame rápido, o tempo médio para estes não ultrapassa os 10 minutos e não requer
preparação especial do paciente. O técnico de radiologia faz uma análise crítica do RX e
se a imagem cumprir os critérios de boa realização necessários para o diagnóstico, após a
validação das imagens pelo técnico, o exame é analisado por um médico radiologista, mas
pode ser visto pelo especialista da área do local estudado no exame, no caso por exemplo
de Ortopedia. É um exame rápido com duração entre os 5 e os 10 minutos.
Figura 6.6: Delineamento do trajeto para pacientes de RX
Estas diferenças entre a realidade e a simulação, consciencializa para a necessidade
de mais RH do que aqueles estipulados pelo estudo. Uma vez que, houve uma série de
exames que não foram contemplados.
Foi ainda possível localizar onde se perde mais tempo é ou na preparação se o exame
o exigir, ou então no exame em si.
No geral, conclui-se transversalmente que nada é tão determinante como o número de
máquinas, mas para estas melhor servirem o utente têm de ser acompanhadas por uma
equipa preparada e desenvolvida a todos os níveis de conhecimento.
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7.1 Conclusão
O desafio imposto nesta dissertação de perceber qual o impacto da utilização da eHealth
e de todos os avanços tecnológicos previstos, tem motivado a procura de novas formas
de entender como melhor proceder face aos problemas impostos na saúde. Nesta tese,
analisou-se através do FlexSim, um método de simulação, com três cenários diferentes
para se poder retirar qual o impacto destas. Primeiramente, uma análise a cada um dos
cenários foi conduzida para encontrar diferenças significativas nos mesmos.
Dadas as circunstâncias dos serviços de saúde não funcionarem nas condições utó-
picas, de terem um horário de atividade de 24horas, estes apresentam grandes listas de
espera para consultas, exames e cirurgias, o que nos conduz a designar o problema como
falta de médicos ou de equipamento. No entanto, sabe-se que em 2015, Portugal apre-
sentava um número de médicos por cada mil habitantes praticamente igual à média da
OCDE, o coloca Portugal numa posição de ter de melhorar a gestão e planeamento dos
seus serviços de saúde, e não de formar mais médicos.
Este tipo de resultados pode ser crucial para se estudar os mecanismos de implemen-
tação da Telemedicina, e com esta introduzir mais posições hospitalares intituladas de
gestor de dados, ou também analista de registos médicos, engenheiro de software clínico
e/ou técnico de registo de doenças. Estes novos profissionais tornar-se-ão responsáveis
pelos registos médicos e técnicas de informação para desenvolverem, implementarem
e avaliarem sistemas de processamento, armazenamento e recuperação de registos em
instituições médicas, para atender às exigências legais, profissionais, éticas e de requisitos
de manutenção de registos administrativos de prestação de serviços públicos [69].
Posteriormente uma análise aos indicadores de risco para a saúde da sociedade dis-
poníveis é possível ver-se que Portugal apresenta resultados a melhorar no consumo do
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tabaco (16,8% da população fuma diariamente, mesmo assim está a baixo da média da
OCDE), no domínio do álcool ( 9,9L per capita, acima do dos 9,0L da OCDE), para a
obesidade (16,6% contra 19,4% da média da OCDE, mas é vital ter em atenção que no
caso da obesidade infantil Portugal está bastante acima da média da OCDE apresentando
28,5% sem haver grande disparidade entre géneros) e a poluição do ar (24 PM mais de
metade dos 68 PM da OCDE) os resultados desta análise demonstram existir fatores que
têm de ser melhorados [70].
Acredita-se que o aproveitamento destes meios tecnológicos dissipe os problemas
associados à desigualdade no acesso aos cuidados de saúde, bem como às elevadas listas
de espera, permitindo uma resposta mais eficiente aos requisitos dos utentes, que tendem
a ter cada vez mais um papel ativo e com conhecimento na gestão da sua própria saúde. De
igual forma, pretende-se que a população desenvolva melhores hábitos, que irá conferir
uma melhor qualidade de vida.
Além disso, tal como indicado na literatura e apurado nesta tese estes métodos de-
monstram, em geral, que o uso destas tecnologias permitem uma diminuição nas listas
de espera dos centros de diagnóstico, e a utilização desta técnica proporciona uma maior
produtividade nestes mesmos locais. De acordo com o objetivo principal desta tese e ava-
liando os resultados obtidos considera-se que existe potencial, e que todos os hospitais e
centros de saúde deveriam adotar algumas destas medidas para haver uma melhor gestão
na área da saúde.
Conclui-se, portanto, que é indispensável que haja flexibilidade nos serviços para es-
tes poderem ter boas taxas de eficácia e eficiência, e tal só se consegue a partir de bons
métodos de gestão e planeamento [83]. Da forma como os centros de diagnóstico organi-
zam as suas atividades e os seus recursos com a aplicação de procedimentos (tecnologias),
normas e regras. Deste modo, a gestão reflete a sua cultura organizacional (ambiente), os
seus valores, a sua visão (objetivos) e missão (negócio).
7.2 Perspetivas Futuras
Algumas limitações neste estudo deverão ser ponderadas. Em todos os cenários, generali-
zações dos resultados não podem ser aplicadas, fora deste contexto, dada a falta de poder
estatístico em consequência de estes serem valores provenientes de projeções retiradas
de vários locais diferentes, e que todos têm “e se” diferentes. Deste modo, mais estudos
são primordiais para validar esta observação em amostras maiores, se se quisesse avançar
para um patamar nacional. Nomeadamente, através de estudos onde se possam avaliar in-
clusive a progressão das doenças, ou valores reais de população de utentes deste hospital,
assim que este abrir.
Contudo considera-se que ainda existe uma questão muito importante não ponderada
ao longo deste estudo, que é o lado financeiro: qual o investimento que o Governo teria
de fazer, ou que novos acordos teria de criar para poder dar à população este apoio. Um
longo caminho a percorrer com o objetivo de melhorar ao máximo o SNS.
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Espera-se que mais projetos deste género sejam realizados, para os hospitais poderem
medir o seu nível de flexibilidade, para Portugal poder avançar a um ritmo rápido e
possibilitar a existência de mais hospitais certificados no nível 7 do Eletronic Medical
Record Adoption Model (EMRAM) pela Healthcare Information and Management Systems
Society Analytics (HIMSS) [71], para além do Hospital Dr. José Almeida em Cascais.
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APÊNDICE A. TABELAS DOS TEMPOS DE ESPERA NO CHLC
Figura A.1: Tabela retirada do "Relatório do Acesso 2017 CHLC"[58], os Tempos de Espera
em dias apresentados são referentes a exames para Doentes Não Urgentes de Radiologia/
Neurorradiologia (ADULTOs)- Dezembro de 2017
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Layouts dos diversos cenários e anos
Figura B.1: layout do Cenário 1 para MN no ano 2025
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APÊNDICE B. LAYOUTS DOS DIVERSOS CENÁRIOS E ANOS
Figura B.2: layout do Cenário 1 para MN no ano 2035
Figura B.3: layout do Cenário 1 para MN no ano 2045
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Figura B.4: layout do Cenário 2 para MN no ano 2025
Figura B.5: layout do Cenário 2 para MN no ano 2035
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APÊNDICE B. LAYOUTS DOS DIVERSOS CENÁRIOS E ANOS
Figura B.6: layout do Cenário 2 para MN no ano 2045
Figura B.7: layout do Cenário 3 para MN no ano 2025
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Figura B.8: layout do Cenário 3 para MN no ano 2035
Figura B.9: layout do Cenário 3 para MN no ano 2045
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APÊNDICE B. LAYOUTS DOS DIVERSOS CENÁRIOS E ANOS
Figura B.10: layout do Cenário 1 para as RM no ano 2025
Figura B.11: layout do Cenário 1 para as RM no ano 2035
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Figura B.12: layout do Cenário 1 para as RM no ano 2045
Figura B.13: layout do Cenário 2 para as RM no ano 2025
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APÊNDICE B. LAYOUTS DOS DIVERSOS CENÁRIOS E ANOS
Figura B.14: layout do Cenário 2 para as RM no ano 2035
Figura B.15: layout do Cenário 2 para as RM no ano 2045
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Figura B.16: layout do Cenário 3 para as RM no ano 2025
Figura B.17: layout do Cenário 3 para as RM no ano 2035
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APÊNDICE B. LAYOUTS DOS DIVERSOS CENÁRIOS E ANOS
Figura B.18: layout do Cenário 3 para as RM no ano 2045
Figura B.19: layout do Cenário 1 para Cardiologia no ano 2025
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Figura B.20: layout do Cenário 1 para Cardiologia no ano 2035
Figura B.21: layout do Cenário 1 para Cardiologia no ano 2045
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APÊNDICE B. LAYOUTS DOS DIVERSOS CENÁRIOS E ANOS
Figura B.22: layout do Cenário 2 para Cardiologia no ano 2025
Figura B.23: layout do Cenário 2 para Cardiologia no ano 2035
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Figura B.24: layout do Cenário 2 para Cardiologia no ano 2045
Figura B.25: layout do Cenário 3 para Cardiologia no ano 2025
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APÊNDICE B. LAYOUTS DOS DIVERSOS CENÁRIOS E ANOS
Figura B.26: layout do Cenário 3 para Cardiologia no ano 2035
Figura B.27: layout do Cenário 3 para Cardiologia no ano 2045
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Figura B.28: layout do Cenário 2 para as TC
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